











































































































































































































































































































































identificar	 los	 diferentes	 factores	 de	 riesgo,	 proporcionando	 perspectivas	 nuevas	 sobre	 los	
procesos	fisiopatológicos	relacionados	con	la	formación	de	cálculos.	El	desarrollo	de	la	litotricia	
por	ondas	de	choque	(LEOC)	así	como	de	 las	diferentes	 técnicas	endoscópicas,	ha	reducido	 la	
morbilidad	asociada	con	el	tratamiento	de	los	cálculos.	Las	mejoras	diagnósticas	y	terapéuticas	
han	propiciado	 la	creación	de	centros	de	referencia	que	ofrecen	un	 tratamiento	 integral	de	 la	
litiasis	urinaria.	
La	epidemiología	(mediante	el	estudio	de	la	distribución	y	de	los	factores	que	determinan	
las	 enfermedades)	 puede	 ayudar	 no	 solo	 a	 comprender	 sino	 también	 a	 tratar	 la	 enfermedad	
litiásica.	 Los	 estudios	 epidemiológicos	 son	 fundamentales	 para	 conocer	 una	 enfermedad,	
permitiendo	 una	 correcta	 planificación	 de	 la	 actividad	 en	 un	 servicio	médico,	 así	 como	 para	






A	pesar	de	que	en	 los	años	80	en	España	hubo	un	 interés	creciente	en	el	campo	de	 la	
litiasis	 urinaria,	 comenzando	 a	 desarrollarse	 algunos	 estudios	 epidemiológicos,	 a	 día	 de	 hoy	
disponemos	 de	 muy	 pocos	 estudios	 epidemiológicos	 sobre	 la	 litiasis,	 la	 mayoría	 de	 ellos	
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realizados	 a	 partir	 de	 encuestas	 o	 de	 registros	 hospitalarios.	 En	 España	 resulta	 compleja	 la	
realización	de	estudios	epidemiológicos	sobre	este	campo,	al	no	disponer	de	registros	oficiales	
homogéneos	 y	 al	 ser	 una	 enfermedad	 muy	 variable	 (en	 cuanto	 a	 presentación	 y	 a	 opciones	
terapéuticas).		
Por	tanto,	la	litiasis	urinaria	es	una	entidad	muy	frecuente,	que	genera	un	gran	impacto	









1.1 Definición de conceptos estadísticos 
1.1.1 Prevalencia 
La	prevalencia	de	una	enfermedad	se	define	en	epidemiología	como	el	número	total	de	
personas	 que	 presentan	 síntomas	 o	 padecen	 una	 enfermedad	durante	 un	 período	 de	 tiempo,	







1.1.3 Tasa de recurrencia 
	La	tasa	de	recurrencia	de	una	enfermedad	se	define	como	el	porcentaje	de	pacientes	que	




1.2 Análisis de los principales estudios epidemiológicos publicados 





La	 prevalencia	 de	 la	 litiasis	 urinaria	 oscila	 en	 algunos	 estudios	 entre	 4-20%	 (Ramello	
2000;	Stamatelou	2003).	En	Estados	Unidos	la	prevalencia	de	la	litiasis	urinaria	fue	de	un	8,8%	






En	 Japón	 la	prevalencia	en	 los	hombres	 fue	algo	superior,	 con	un	9,64%,	mientras	que	en	 las	
mujeres	fue	de	4,51%	(Iguchi	1996).		






en	 ese	 momento	 habían	 publicado	 sus	 prevalencias,	 para	 posteriormente	 calcular	 una	












datos	 de	 incidencia	 fueron	 80,9	 por	 105	 habitantes/año	 (Yoshida	 1999)	 y	 93	 por	 105	
habitantes/año	 (Takeuchi	 1999),	 publicándose	 una	 incidencia	 estimada	 de	 101,3	 por	 105	





de	 122	 y	 164	 por	 105	 habitantes/año,	 respectivamente.	 Posteriormente,	 en	 el	 año	 2000,	



















sesgo	 importante.	 Los	 datos	 se	 han	 obtenido	 de	 episodios	 asistenciales,	 por	 lo	 que	 muchos	






publicada	 en	 dicho	 trabajo	 fue	 de	 270	por	 105	 habitantes/año	 y	 la	 prevalencia	 de	 un	 4,16%.		
Desde	esa	fecha	y	hasta	2007	encontramos	trabajos	que	toman	como	área	geográfica	8	provincias.	
Estos	 estudios	 son	 de	 ámbito	 comarcal	 (Hellín,	 Marina	 Alta,	 Tudela),	 provincial	 (Granada,	
Almería,	Madrid,	Zaragoza)	y	de	comunidad	autónoma	(Balear).		
Uno	de	 los	 primeros	 trabajos	 se	 centra	 en	 la	 Comunidad	Valenciana	 (Urbano	1984)	 y	
durante	3,5	años	recogieron	 los	casos	de	 litiasis	urinaria	en	Valencia,	analizando	 la	 litiasis	en	
función	de	la	zona	geográfica.	En	2001	se	publicó	la	incidencia	hospitalaria	de	litiasis	urinaria	en	
los	pacientes	de	Hellín	 (Albacete)	 entre	1992-1999,	 analizando	 la	 	 distribución	por	 localidad,	













Andalucía	 en	 la	 población	 de	 40-65	 años,	 así	 como	 ver	 los	 factores	 de	 riesgo	 asociados	 a	 su	
aparición.	Los	datos	de	prevalencia	e	incidencia	fueron	superiores	a	los	publicados	previamente	





1.3 Factores de riesgo asociados a la litiasis urinaria 











un	 hiperparatiroidismo	 primario	 (D’Angelo	 1997).	 Cabe	 destacar,	 por	 su	 elevada	
prevalencia,	las	siguientes	patologías:	
a. Sobrepeso	 y	 obesidad:	 se	 ha	 demostrado	 que	 independientemente	 de	 otros	


























1.3.2 Factores dietéticos 
Debido	a	que	la	dieta	influye	en	la	composición	de	la	orina,	se	ha	demostrado	que	el	calcio,	





oxalato,	 tal	 y	 como	 ya	 habían	 apuntado	 otros	 autores	 anteriormente	 (Bataille	 1983).	




redujo	 un	 50%.	 Por	 tanto	 una	 restricción	 de	 calcio	 con	 la	 dieta	 puede	 promover	 la	
formación	de	cálculos	y	acelerar	la	pérdida	de	masa	ósea.	El	aporte	complementario	de	
calcio	 	 influye	 de	 forma	 diferente	 que	 el	 calcio	 dietético.	 El	 estudio	Women’s	 Health	


















consumo	 de	 complementos	 de	 1000	 mg	 de	 vitamina	 C	 dos	 veces	 al	 día	 aumenta	 la	
excreción	 de	 oxalato	 en	 un	 22%	 (Traxer	 2003),	 teniendo	 un	 40%	 más	 de	 riesgo	 de	
formación	 de	 cálculos	 que	 los	 que	 consumían	 90	 mg/día	 (que	 es	 el	 aporte	 dietético	
recomendado)	(Taylor	2004).	Respecto	a	la	vitamina	B6,	es	un	cofactor	del	metabolismo	
del	oxalato,	por	lo	que	su	déficit	aumenta	la	producción	y	excreción	urinaria	del	oxalato.	









1.3.3 Factores urinarios   
1. Hipercalciuria:	definida	como	la	excreción	urinaria	de	calcio	mayor	o	igual	a	300	mg/día	
(en	hombres)	o	250	mg/día	(en	mujeres)	(Chandhoke	2007),	o	sobresaturación	>12-15	

















relaciona	 con	 litiasis	 de	 oxalato	 cálcico	 en	 el	 20%	 de	 los	 casos	 (puede	 favorecer	 la	
formación	 de	 cálculos	 de	 oxalato	 cálcico	 sobre	 un	 nido	 de	 ácido	 úrico	 por	 nucleación	
heterogénea).	







1.4 Patogenia de los cálculos renales 
1.4.1 Fundamentos químico-físicos de la formación de los cálculos 
Para	la	formación	de	los	cálculos	urinarios	se	requiere	la	sobresaturación	(SS)	urinaria,	





denomina	 producto	 de	 formación	 (Kfp).	 Entre	 el	 producto	 de	 solubilidad	 y	 el	 producto	 de	






En	 la	 formación	de	un	 cálculo	 el	primer	paso	es	 la	nucleación.	 Se	habla	de	nucleación	
homogénea	cuando	en	una	solución	pura	la	nucleación	se	produce	a	un	nivel	crítico	de	SS.	Ahora	
bien,	en	la	orina	existen	membranas	celulares,	desechos	celulares,	cristales,	eritrocitos	y	cilindros	

























1.4.2 Teorías de la patogenia de los cálculos 
Una	de	 las	hipótesis	es	 la	de	 la	 lesión	 renal	producida	por	 cristales,	 que	postula	que	 la	
retención	de	cristales	en	el	riñón	se	debe	a	una	respuesta	a	la	lesión	tisular.	Se	cree	que	el	oxalato	












La	presencia	de	 escasos	 inhibidores	urinarios	 también	ha	 sido	 tenida	 en	 cuenta	 como	
contributiva	a	la	formación	de	cálculos.	El	citrato	es	uno	de	los	moduladores	más	estudiados,	y	su	
baja	concentración	se	considera	factor	de	riesgo.	La	teoría	de	la	colonización	por	nanobacterias	
plantea	 que	 estas	 bacterias	 podrían	 lesionar	 las	 células	 epiteliales	 de	 los	 túbulos	 renales,	






























Para	 poder	 realizar	 un	 estudio	 metabólico	 es	 necesario	 que	 el	 paciente	 no	 presente	
hematuria	macroscópica	ni	obstrucción	renal.	Normalmente	se	suele	esperar	de	2-4	semanas	tras	












con	 el	 tratamiento	 inespecífico	 (Pearle	 1999).	 De	 hecho	 los	 ensayos	 clínicos	 indican	 que	 las	
tiazidas	son	más	eficaces	en	los	pacientes	con	hipercalciuria,	el	citrato	potásico	en	los	pacientes	
con	 hipocitraturia	 y	 el	 alopurinol	 en	 los	 pacientes	 con	 urolitiasis	 de	 calcio	 hiperuricosúricos	










1.5.1 Evaluación metabólica de los cálculos sin componente de calcio 
1. Cálculos	de	ácido	úrico:		para	su	estudio	metabólico	se	debe	analizar	una	muestra	de	suero	y	
de	orina	de	24	horas,	pudiendo	determinar	así	la	creatinina	y	el	ácido	úrico.	Los	pacientes	que	
presentan	 valores	 séricos	 o	 urinarios	 normales	 de	 ácido	 úrico	 se	 pueden	 tratar	 sólo	 con	
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álcalis,	 mientras	 que	 los	 que	 presentan	 hiperuricemia	 y/o	 hiperuricosuria	 deben	 recibir	
alopurinol	(300	mg/día)	junto	con	los	álcalis	(Chandhoke	2007).		
2. Cálculos	de	estruvita:	en	estos	pacientes	se	debe	 investigar	 la	posible	coexistencia	de	una	






del	 paciente,	 con	 evaluaciones	metabólicas	 periódicas,	 para	 asegurar	 una	 cistina	 urinaria	
inferior	a	300	mg/l.	
	







o En	 la	 práctica	 clínica	 habitual	 la	 evaluación	 metabólica	 limitada	 suele	 ser	
suficiente	 para	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes.	 Tras	 su	 realización,	 todos	 los	
pacientes	 con	 hipercalciuria	 y	 normocalcemia	 deben	 ser	 tratados	 con	 una	
tiazida	oral	(Chandhoke	2007).	
2. Evaluación	metabólica	completa:	














innecesario	 llevar	 a	 cabo	 una	 evaluación	 metabólica	 completa.	 Existe	 una	
tercera	prueba,	la	prueba	de	carga	de	calcio,	que	consiste	en	realizar	un	ayuno	















• Hipocitraturia:	 en	 estos	 paciente	 se	 administra	 un	 tratamiento	 sustitutivo	 de	
citrato	potásico.	
• Hipercalciuria:	 en	 los	 formadores	 de	 cálculos	 con	 hipercalciuria	 una	 dieta	
hipoproteica	e	hiposódica	puede	ser	más	beneficioso	que	una	dieta	baja	en	calcio	
(Borghi	 2002).	De	 hecho	Curhan	publicó	 cómo	 la	 incidencia	 de	 la	 enfermedad	
litiásica	 estaba	 inversamente	 relacionada	 con	 la	 magnitud	 de	 la	 ingesta	
alimentaria	de	calcio	(Curhan	1993).		
o Hipercalciuria	absortiva	tipo	I,	II	y	III.	La	influencia	de	los	parámetros	con	
el	 ayuno	 resulto	 de	 interés	 clínico.	 En	 la	 hipercalciuria	 absortiva	 la	
excreción	de	calcio	urinaria	en	ayunas	es	normal.	Las	tiazidas	aumentan	
la	 reabsorción	 renal	 de	 calcio	 desde	 los	 túbulos	 proximal	 y	 distal,	
reduciendo	 la	 excreción	 de	 calcio.	 En	 la	 tipo	 I	 los	 pacientes	 no	 se	
benefician	 de	 la	 restricción	 dietética	 de	 calcio,	 ya	 que	 incluso	 con	 ella	
presentan	 una	 elevada	 calciuria;	 por	 ello	 su	 tratamiento	 es	 sólo	 con	
tiazidas.	 La	 tipo	 II	 es	 la	más	 frecuente,	 y	 se	 beneficia	 de	 la	 restricción	
dietética	de	calcio	asociada	al	tratamiento	con	tiazidas	si	no	hay	respuesta	




o Hipercalciuria	 por	 pérdida	 renal.	 En	 estos	 casos	 debido	 a	 un	 defecto	
intrínseco	 del	 túbulo	 renal	 para	 reabsorber	 el	 calcio,	 se	 produce	 una	








1.6 Fisiopatogenia y tratamiento de las litiasis según su composición 
1.6.1 Fisiopatogenia y tratamiento de los cálculos de calcio 
Las	litiasis	de	calcio	(oxalato	cálcico	y	fosfato	cálcico)	constituye	el	75-80%	de	todos	los	
cálculos	 de	 las	 vías	 urinarias	 superiores,	 y	 se	 forman	 al	 confluir	 factores	 ambientales	 y	
alteraciones	metabólicas	 (Park	2007).	Gracias	a	 la	evaluación	metabólica	 completa	 se	pueden	





















su	 vez	 este	 mecanismo	 produce	 una	 mayor	 absorción	 intestinal	 de	 calcio	 y	
movilización	del	calcio	óseo,	lo	que	lleva	a	elevar	aún	más	la	calciuria.	En	estos	casos	
la	 pérdida	 renal	 de	 calcio	 se	 compensa	 (en	 cuando	 a	 calcio	 sérico)	 con	 la	 mayor	
absorción	 intestinal	 y	 resorción	 ósea,	 con	 lo	 que	 los	 niveles	 de	 calcio	 sérico	 se	
mantienen	normales.		
o La	 hipercalciuria	 reabsortiva	 se	 asocia	 al	 hiperparatiroidismo	 primario.	 En	 estos	
pacientes	 un	 adenoma	 paratiroideo	 produce	 resorción	 ósea,	 aumento	 de	 síntesis	
renal	de	 calcitriol	 y	 aumento	de	 absorción	 intestinal	de	 calcio.	Todo	ello	hace	que	
aumente	la	calcemia	y	la	calciuria.	Tras	la	cirugía	se	consigue	normalizar	la	calcemia	
en	el	95-97%	de	los	casos.	La	pérdida	de	masa	ósea	también	puede	producirla.	











o Estados	 asociados	 con	 la	 acidosis	 como	 la	 acidosis	 tubular	 renal	 distal,	 la	 diarrea	
crónica,	 una	 dieta	 rica	 en	 proteínas	 y	 pobre	 en	 hidratos	 de	 carbono	 o	 el	 ejercicio	
vigoroso	pueden	producir	hipocitraturia.		
o Del	mismo	modo,	la	sobrecarga	de	álcalis	reduce	la	reabsorción	de	citrato	y	aumenta	
















30%.	 El	 trasplante	 hepatorrenal	 es	 el	 único	 tratamiento	 útil	 en	 estos	 casos.	 Se	
sospecha	esta	patología	en	niños	formadores	de	cálculos	de	calcio	o	en	adultos	con	
una	 severa	 hiperoxaluria	 (más	 de	 100	mg	 por	 día).	 La	 piridoxina	 oral	 es	 el	 único	
tratamiento	paliativo	para	estos	pacientes	
o Existe	otra	entidad	mucho	más	frecuente,	que	es	la	hiperoxaluria	relacionada	con	las	
enfermedades	 malabsortivas.	 Los	 pacientes	 que	 se	 han	 sometido	 a	 una	 cirugía	
bariátrica,	 a	 una	 derivación	 yeyunoileal,	 o	 que	 presentan	 una	 enfermedad	
inflamatoria	 intestinal,	presentan	una	malabsorción	de	grasas.	Esto	conduce	a	una	
saponificación	de	los	ácidos	grasos	con	el	calcio	luminal,	y	se	reduce	la	formación	de	
complejos	 calcio-oxalato	 en	 el	 intestino,	 aumentando	de	 ese	modo	el	 oxalato	 libre	
disponible	para	ser	absorbido.	De	este	modo	se	produce	una	hiperoxaluria.	Los	ácidos	
grasos	mal	absorbidos	también	aumentan	la	permeabilidad	del	colon	al	oxalato.		
o La	 ingesta	 excesiva	 de	 alimentos	 ricos	 en	 oxalato	 puede	 también	 derivar	 en	 una	
hiperoxaluria,	fácilmente	corregible	al	modificar	los	hábitos	dietéticos.			
	
• La	 hiperuricosuria:	 puede	 favorecer	 la	 formación	 de	 cálculos	 de	 CaOx	 por	 nucleación	
heteróloga	(heterogénea)	en	la	superficie	de	los	cristales	de	urato	monosódico	(Grover	2003).		
o A	pesar	de	que	la	ingesta	elevada	de	purinas	sea	la	causa	más	frecuente,	esta	patología	
se	 puede	 relacionar	 con	 la	 gota,	 las	 enfermedades	 mieloproliferativas	 y	
linfoproliferativas,	 el	 mieloma	 múltiple,	 los	 trastornos	 hemolíticos	 y	 las	
hemoglobinopatías.		
o En	condiciones	urinarias	de	pH	inferior	a	5,5	el	ácido	úrico	no	disociado	poco	soluble	
precipita,	 formándose	 cálculos	 de	 ácido	 úrico	 y	 de	 CaOx.	 Con	 pH	 superiores	 a	 5,5	
aumenta	la	saturación	urinaria	de	urato	monosódico	y	se	promueve	la	formación	de	
cálculos	 de	 CaOx	 por	 nucleación	 heterogénea	 (Grover	 1994).	 Además,	 el	 urato	
































el	 resto	 de	 hipercalciurias	 la	 restricción	 dietética	 no	 está	 indicada.	 Los	 pacientes	
normocalciúricos	no	se	benefician	de	la	restricción	dietética	de	calcio.		





o Diuréticos	 tiazídicos:	 reducen	el	 riesgo	de	 recurrencia	un	21%.	Se	 recomiendan	en	







pacientes	 con	 hiperoxaluria	 entérica,	 ya	 que	 aumenta	 el	 pH	 urinario	 e	 inhiben	 la	
agregación	de	cristales	urinarios.		





1.6.2 Fisiopatogenia y tratamiento de los cálculos de ácido úrico 
La	litiasis	urinaria	por	ácido	úrico	constituye	aproximadamente	el	10%	de	los	cálculos	en	















en	 el	 túbulo	 proximal.	 Clásicamente	 se	 considera	 que	 el	 90%	 del	 ácido	 úrico	 filtrado	 es	


















situaciones	que	 favorecen	una	diuresis	baja	son	 la	 falta	de	 ingesta	de	 líquidos,	sudoración	
excesiva	 (calor,	 ejercicio,	 etc.)	 o	 diarreas	 crónicas	 (enfermedad	 inflamatoria	 intestinal,	
resecciones	intestinales).		
• El	 segundo	 factor	 es	 la	 Hiperuricosuria.	 Varios	 factores	 ambientales	 y	 genéticos	 pueden	
aumentar	la	excreción	urinaria	de	ácido	úrico,	la	causa	más	frecuente	es	la	ingesta	elevada	de	
purinas	 en	 la	 dieta,	 pero	 también	 la	 gota,	 las	 enfermedades	mielo	 y	 linfoproliferativas,	 el	
tratamiento	con	quimioterapia,	las	hemoglobinopatías,	el	consumo	de	fármacos	uricosúricos	
(probenecid,	salicilatos,	losartán	o	contrastes	iodados)	y	también	se	ha	descrito	la	mutación	







úrico	 que	 los	 pacientes	 delgados	 o	 no	 diabéticos.	 La	 explicación	 fisiopatológica	 es	 que	 la	
resistencia	a	la	insulina	contribuiría	a	la	aparición	de	una	orina	ácida	es	que,	en	circunstancias	













urinario	 se	 puede	 observar	 un	 pH	 bajo	 (ácido),	 una	 diuresis	 escasa,	 una	 hiperuricosuria	 e	
hipocitraturia	(Cameron	2007).	El	diagnóstico	diferencial	debe	incluir	a	los	cálculos	de	calcio,	a	




El	 tratamiento	 de	 la	 litiasis	 úrica	 se	 basa	 en	 tres	 puntos:	 modificar	 el	 estilo	 de	 vida,	







mg/día)	 en	 pacientes	 con	 hiperuricemia	 y/o	 hiperuricosuria	 y	 como	 medida	
profiláctica	en	tratamientos	con	quimioterapia.	


























1.6.3 Fisiopatogenia y tratamiento de los cálculos de cistina 
La	cistinuria	es	una	enfermedad	monogénica	autosómica	recesiva,	en	 la	 cual	existe	un	
defecto	de	transporte	de	los	aminoácidos	dibásicos	cistina,	ornitina,	lisina	y	arginina.	Ello	conlleva	
a	una	disminución	de	 la	absorción	de	dichos	aminoácidos	en	el	 intestino	y	en	el	 túbulo	 renal	
proximal,	 ocasionando	una	 sobresaturación	de	 cistina	en	 la	orina.	 La	prevalencia	 global	de	 la	
enfermedad	es	de	uno	de	cada	7000	neonatos	y	la	edad	de	comienzo	oscila	entre	los	2	y	los	40	




nitroprusiato	 es	 útil	 para	 el	 cribado	 de	 pacientes	 homocigóticos.	 El	 diagnóstico	 se	 confirma	
mediante	la	determinación	de	la	excreción	urinaria	de	cistina,	que	en	condiciones	normales	no	
debe	exceder	los	100	micromoles	por	gramo	de	creatinina	y	por	día.	Los	pacientes	que	excretan	












citrato	 potásico	 10-20	mEq	dos	 veces	 al	 día.	 El	 bicarbonato	 sódico	 o	 el	 citrato	 sódico	
pueden	ser	alternativas	al	citrato	potásico.	





por	 los	 efectos	 secundarios)	 puede	 continuarse	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 ya	 lo	 están	





activa	 de	 la	 litiasis.	 No	 se	 ha	 podido	 demostrar	 que	 el	 tipo	 de	 intervención	 influya	 sobre	 la	
recurrencia.	Los	cálculos	de	cistina	son,	en	general,	poco	susceptibles	de	ser	tratados	con	LEOC	








semestral	 en	 pacientes	 con	 actividad	 litiásica	 inactiva	 o	mínimamente	 activa,	 o	 trimestral	 en	
aquellos	formadores	de	cálculos	acelerada	(Rogers	2007).		
	
1.6.4 Fisiopatogenia y tratamiento de los cálculos Coraliformes infecciosos 
La	 litiasis	 coraliforme	 es	 aquella	 que	 ocupa	 totalmente	 la	 pelvis	 renal,	 extendiéndose	























parte	 de	 las	 bacterias	 del	 citrato,	 descendiendo	 sus	 niveles	 y,	 por	 tanto,	 perdiendo	 su	 efecto	
protector	(el	citrato	forma	complejos	con	el	calcio	y	el	magnesio).	












(Türk	 2016a).	 La	 base	 del	 tratamiento	 de	 estas	 litiasis	 es	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 y	 los	
antibióticos.	 Se	debe	 eliminar	por	 completo	 el	 cálculo,	 ya	que	de	 lo	 contrario	no	 se	 rompe	 el	
círculo	 etiopatogénico	 cálculo/infección.	 Las	 alternativas	 terapéuticas	 son:	 NLP	 aislada	 o	 en	
combinación	 con	 ureteroscopia	 flexible	 (ECIRS,	 Endoscopic	 Combined	 Intra-Renal	 Surgery),	
LEOC	en	coraliformes	tipo	I	o	como	técnica	de	rescate	en	casos	con	residuales	tras	tratamiento	
quirúrgico	y	cirugía	abierta	en	casos	muy	seleccionados	(coraliformes	tipo	IV).	Las	tasas	de	éxito	
son	 mayores	 en	 los	 procedimientos	 más	 agresivos	 (50%	 en	 LEOC,	 75-80%	 en	 técnicas	
quirúrgicas).	
Prevención de la litiasis infectiva 
Una	vez	que	el	cálculo	coraliforme	ha	sido	correctamente	eliminado,	se	deben	realizar	una	
serie	 de	 medidas	 preventivas	 para	 evitar	 la	 recidiva	 litiásica:	 esterilización	 de	 la	 orina,	
Introducción	y	justificación	del	estudio	
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acidificación	de	 la	orina,	 inhibición	de	 la	producción	de	amoníaco	y	modificación	dietética.	El	
objetivo	es	que	quede	libre	de	litiasis	y	con	urinocultivo	negativo.	
• Modificación	dietética:	el	objetivo	de	esta	dieta	es	reducir	el	fosfato,	magnesio	y	amoníaco	








de	 los	 precursores	 de	 la	 estruvita.	 Su	mecanismo	de	 acción	 es	 doble:	 inhibición	 de	 la	
ureasa	de	forma	irreversible	y	actuación	de	forma	sinérgica	con	algunos	antibióticos.	Se	
ha	demostrado	que	reduce	la	alcalinización	de	la	orina	y	los	niveles	de	amoníaco.	Aunque	
puede	 impedir	que	 los	 cálculos	ya	 formados	 sigan	 creciendo,	no	elimina	 las	 litiasis	 ya	
formadas.	La	pauta	de	administración	es	de	125	o	250	mg	cada	8h	de	forma	indefinida.	
Está	contraindicado	en	el	embarazo,	insuficiencia	renal	(creatinina	sérica	superior	a	2,5	
mg/dl)	 y	 hepática.	 Tiene	 	 efectos	 secundarios	 neurológicos,	 hematológicos	 y	
dermatológicos,	por	lo	que	muchos	pacientes	abandonan	el	tratamiento.		
• Antibióticos:	 su	 uso	 en	 combinación	 con	 la	 erradicación	 quirúrgica	 completa	 de	 los	
cálculos	 es	 fundamental,	 ya	 que	 la	 persistencia	 de	 la	 bacteriuria	 puede	 facilitar	 la	






1.7 Modalidades de tratamiento de la litiasis renoureteral 
1.7.1 Indicaciones de tratamiento activo en la litiasis urinaria 
























la	 litiasis	pueda	ser	expulsada	sin	una	 intervención	externa,	o	bien	por	 tratarse	de	 litiasis	 sin	
repercusión	clínica	(por	su	tamaño	y	localización).		
	
















1.7.4 Litotricia extracorpórea por ondas de choque 
El	mecanismo	de	fragmentación	de	la	litiasis	es	mediante	la	fractura	dinámica	producida	





el	 cálculo.	 El	 cambio	 de	 densidad	 y	 de	 impedancia	 acústica	 al	 pasar	 del	 agua	 al	 cálculo	 lo	
fragmentan.	Existen	dos	tipos	de	energía	para	generar	las	ondas	de	choque:	fuentes	puntuales	y	
fuentes	 extendidas.	 Disponemos	 de	 generadores	 electrohidráulicos,	 piezoeléctricos	 y	
















4%),	 seguida	 de	 infección	 o	 sepsis	 urinaria	 (1-2%)	 (Tan	 2002).	 El	 hematoma	 subcapsular	 es	






















































que	 la	 manipulación	 renal	 experimentó	 un	 considerable	 crecimiento.	 Tanto	 es	 así	 que	







riesgo	 de	 complicaciones.	 A	 la	 hora	 de	 indicar	 una	 NLP	 se	 recomienda	 tener	 en	 cuenta	 los	
siguientes	factores:	
En	la	NLP	es	preciso,	una	vez	puncionado	el	riñón	para	acceder	y	habiendo	colocado	una	

















teniendo	 una	 convalecencia	 más	 prolongada.	 Se	 han	 descrito	 entre	 4-8%	 de	 tasa	 global	 de	
complicaciones	mayores	con	la	NLP	(Wen	2007).	Actualmente	la	tasa	de	transfusión	se	sitúa	entre	
2-23%,	y	las	lesiones	vasculares	que	requieren	de	intervencionismo	2-3%.	Aunque	rara,	la	lesión	
de	 órganos	más	 frecuente	 es	 la	 de	 colon.	 La	 complicación	médica	más	 frecuente	 es	 la	 fiebre	
postoperatoria,	 presente	 entre	 23-25%	 de	 los	 casos.	 Entre	 el	 1-2%	 desarrollan	 una	 sepsis	
urinaria.	
	




En	el	 caso	de	 las	 litiasis	 coraliformes	 (probablemente	 las	 litiasis	que	 suponen	un	 reto	
mayor	para	 el	 urólogo)	 se	 recomienda	el	 tratamiento	 con	NLP	 (sola	o	 en	 combinación	 con	 la	
ureteroscopia	flexible).	Sin	embargo	en	caso	de	que	no	se	puedan	realizar	múltiples	accesos	al	






1.8 Manejo de los cálculos renales según la evidencia científica 










































1.10 Economía de la litiasis 
El	incremento	de	la	prevalencia	de	la	litiasis	(Stamatelou	2003)	junto	con	el	desarrollo	
tecnológico	de	los	últimos	años	han	incrementado	considerablemente	el	coste	del	tratamiento	de	















(de	4087	dólares	 frente	a	2746	dólares)	 (Jewett	1995).	La	URS,	en	comparación	con	 la	LEOC,	
supone	 unos	 2000	 dólares	 menos	 por	 procedimiento	 comparada	 con	 la	 LEOC,	 en	 las	 litiasis	
ureterales	(Matlaga	2012).	En	general	la	LEOC	supone	un	mayor	impacto	económico	que	la	URS	
en	 Turquía,	 Japón	 y	 parte	 de	 Europa,	 principalmente	 por	 la	 elevada	 inversión	 inicial	 y	 el	
mantenimiento	de	la	máquina	(Trinchieri	2006).	





































2.1 Planteamiento del problema 












 Se desconoce, por tanto, el verdadero impacto de la litiasis urinaria en España, y 
concretamente de la litiasis candidata a un tratamiento activo El conocimiento de estos datos 
permitiría una mejor planificación y gestión de los recursos sanitarios ajustados a la incidencia 
de esta enfermedad. 
	

















2. Analizar	 las	 características	 de	 la	 población	 afecta	 de	 litiasis	 urinaria	 candidata	 a	
tratamiento	activo	en	la	Comunidad	Valenciana.	
3. Analizar	 las	 características	 de	 la	 litiasis	 urinaria	 en	 la	 Comunidad	 Valenciana	
(composición,	localización,	etc).			
4. Analizar	la	distribución	geográfica	de	la	incidencia	de	litiasis	urinaria	en	la	Comunidad	
Valenciana	 así	 como	 de	 si	 existen	 patrones	 geográficos	 que	 indiquen	 una	 mayor	
prevalencia	en	alguna	parte	del	territorio.		
5. Analizar	 la	 adherencia	 de	 la	 indicación	 terapéutica	 a	 las	 principales	 guías	 de	
recomendación	clínica	en	 los	centros	especializados	en	el	 tratamiento	de	 la	 litiasis	
urinaria	en	la	Comunidad	Valenciana.		







3.1 Diseño del estudio 










de	 la	 Asociación	 de	 Urología	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana	 (AUCV)	 del	 año	 2013	 y	 2014	 para	
informar	de	los	progresos	del	trabajo.		
Estimación del tamaño muestral y período de recogida de datos 





de	 análisis	 fue	 debido	 a	 que	 se	 trataba	 de	 un	 centro	 representativo	 de	 la	 población	 de	 la	
Comunidad	 Valenciana,	 al	 cubrir	 en	 aquel	 momento	 una	 población	 de	 más	 de	 1.100.000	
habitantes,	incluyendo	5	Departamentos	de	Salud	y	toda	la	población	infantil	de	la	Comunidad	
Valenciana	en	cuanto	a	litiasis	se	refiere.	Se	observó	que	el	número	de	primeras	visitas	de	litiasis	






Figura 1. Registro de primeras visitas de litiasis de la Unidad de Litotricia y Endourología del Hospital la Fe (Enero 
2011-Mayo 2013) 
	








Figura 2. Registro de primeras visitas de litiasis de la Unidad de Litotricia y Endourología del Hospital la Fe (Enero 
2011-Mayo 2013) agrupadas por trimestres 
	
Por	todo	ello	se	estableció	que,	al	no	haber	diferencias	estacionales,	se	podía	realizar	la	
































integral	 la	patología	 litiásica	en	 las	provincias	de	Valencia	y	Alicante.	Debido	a	su	carácter	de	
centros	de	referencia	en	el	manejo	de	la	litiasis,	cada	uno	de	estos	centros	recibía	en	el	momento	
del	estudio	pacientes	litiásicos	de	varios	Departamentos	de	Salud,	tal	y	como	se	refleja	en	la	Tabla	















































dicha	 patología.	 Quedaron	 incluidas	 no	 sólo	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 (como	 la	 cirugía	
abierta,	 la	ureteroscopia	o	 la	nefrolitotomía	percutánea)	y	 la	 litotricia	extracorpórea,	 sino	
también	 la	administración	de	 tratamientos	 farmacológicos	con	 la	 intención	de	deshacer	 la	
































1. Variables demográficas del paciente 
Material	y	métodos	
	 60	

























iv. Patología	 del	 aparato	 digestivo:	 especialmente	 se	 recogió	 la	 enfermedad	






j. Antecedentes	personales	de	 litiasis	urinaria:	se	recogió	 la	existencia	o	no	de	episodios	



















































d. Composición	 de	 la	 litiasis,	 pudiendo	 marcar	 una	 única	 respuesta	 de	 las	 indicadas	 a	










e. Unidades	Hounsfield	 (UH)	determinadas	mediante	 tomografía	computarizada	en	vacío	
(calculando	la	media	obtenida	de	tres	determinaciones	en	diferentes	partes	de	la	litiasis),	
en	aquellos	casos	en	los	que	se	realizó	esta	prueba	complementaria.		
































3. Variables del tratamiento activo indicado para la litiasis 
a. Litotricia	extracorpórea.		






e. Tratamiento	 expulsivo.	 Las	 medicaciones	 incluidas	 fueron	 alfabloqueantes,	
calcioantagonistas	y	antiinflamatorios.		
f. Quimiolisis.	Se	incluyeron	en	este	grupo	terapéutico	los	tratamientos	dirigidos	a	deshacer	



































iii. ECIRS	 (Endoscopic	Combined	 Intrarrenal	Surgery)	Combinada	 flexible:	empleo	
de	forma	combinada	de	NLP	y	URS	flexible.		













































3.6 Análisis de los datos 
La	base	de	datos	online	custodió	toda	la	información,	y	finalizado	el	plazo	de	recogida	de	
datos	se	exportó	el	contenido	de	la	misma	para	su	posterior	análisis.	Dicha	exportación	se	realizó	







































































































3.7 Análisis estadístico 





o	 inferencial.	Todas	 las	pruebas	estadísticas	 se	 realizaron	 con	una	 significación	del	0,05	y	 las	
estimaciones	con	un	intervalo	de	confianza	del	95%.		
	
3.7.1 Estadística descriptiva 
Se	 realizó	 el	 cálculo	 de	 los	 distintos	 estadísticos	 de	 distribución	 (media,	 mediana,	
intervalo,	desviación	típica	y	frecuencia	de	sucesos)	mediante	las	formulas	habituales.			




3.7.2 Estadística comparativa 
Se	 utilizaron	 métodos	 estadísticos	 comparativos	 univariantes	 para	 analizar	 las	
diferencias	entre	las	distintas	variables	analizadas.		
Métodos de análisis univariante 
Para	estudiar	la	asociación	entre	variables	cualitativas	se	han	utilizado	la	prueba	de	Chi-





contingencia	 tenía	 un	 valor	 inferior	 a	 5,	 se	 utilizó	 la	 prueba	 exacta	 de	 Fisher.	 Las	 tablas	 de	
contingencia	 donde	 se	 analizaron	 variables	 ordinales	 con	más	 de	 dos	 categorías	 se	 utilizó	 la	
prueba	Gamma,	d	de	Somers,	tau-b	de	Kendall	y	tau-c	de	Kendall.	








Para	 estratificar	 las	 variables,	 se	 establecieron	 puntos	 de	 corte	 elegidos	 siguiendo	
criterios	 de	 tamaño	muestral,	 normalidad	de	 las	 característica	 o	 los	 que	mejor	 perfilaban	 las	
diferentes	categorías	de	la	variable	desde	un	punto	de	vista	clínico. 	
	
3.7.3 Cálculo de la adherencia a las guías clínicas 
Para	el	cálculo	de	 la	adherencia	a	 las	guías	clínicas	se	utilizó	un	umbral	del	90%	en	 la	
concordancia	con	las	indicaciones	de	las	guías.		
Debido	 a	 la	 peculiaridad	 del	 tratamiento	 con	 quimiolisis,	 este	 grupo	 de	 pacientes	 fue	
estudiado	 por	 separado.	 Por	 ello,	 a	 la	 hora	 de	 analizar	 las	 modalidades	 de	 tratamiento	 y	 la	
adherencia,	 los	 porcentajes	 se	 calcularon	 sobre	 el	 resto	 de	 pacientes	 (es	 decir	 el	 100%	 fue	
considerado	el	total	de	pacientes	tratados	con	cualquier	modalidad	excepto	la	quimiolisis).	
	




localizaron	 las	 coordenadas	 geográficas	 de	 los	mismos	 en	 latitud	 y	 longitud.	 El	 cálculo	 de	 la	
prevalencia	se	realizó	teniendo	en	cuenta	la	población	a	asignada	a	cada	Centro	de	Salud.		
El	análisis	de	los	datos	obtenidos	(que	se	realizó	con	el	Software	de	acceso	libre	GeoDa)	




A) Análisis a partir de distancia límite entre puntos 
El	primer	paso	fue	el	cálculo	de	la	matriz	de	pesos	especiales,	a	partir	de	las	coordenadas	
geográficas	de	los	Centros	de	Salud,	y	tomando	como	distancia	límite	60	km.	Se	consideró	que	un	
centro	 era	 vecino	de	 otro	 si	 la	 distancia	 que	 separa	 ambos	 era	menor	que	 la	 distancia	 límite	
establecida.		
Para	comprobar	la	evidencia	estadística	se	realizó	el	Test	I	de	Moran,	que	indica	el	grado	
de	 autocorrelación	 espacial	 de	 los	 datos.	 Posteriormente	 se	 representó	 sobre	 el	 mapa	 los	
resultados	del	LISA	(Local	Indicator	of	Spatial	Association)	para	distintos	niveles	de	significación.		










4.1 Análisis descriptivo y comparativo de la muestra global 
Al	finalizar	el	estudio	se	recogieron	un	total	de	723	pacientes	válidos.	
4.1.1 Análisis de las características de los pacientes 




Tabla 4. Distribución de la edad de aparición de la litiasis en función del sexo 
	 Hombres	 Mujeres	 Valor	p	
Edad	media	en	años	(IC95)	 54,4	(53,11;	55,70)	 54,5	(53;	56,14)	 p=0,57	
	
	










Tabla 5. Análisis del IMC en función del sexo 
	 Hombres	 Mujeres	 Valor	p	







Tabla 6. Distribución de pacientes según el IMC y el sexo 
IMC	(kg/m2)	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
<25	 210	(29)	 103	(24,7)	 107	(35)	 	
	
0,136	
25-29,9	 319	(44,1)	 203	(48,7)	 116	(37,9)	
30-39,9	 166	(23)	 		98	(23,5)	 			68	(22,2)	
>40	 			18	(2,5)	 				6	(1,4)	 			12	(3,9)	
Perdidos	 			10	(1,4)	 				7	(1,7)	 						3	(1)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	




Tabla 7. Análisis de la comorbilidad de los pacientes en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Diabetes	 		93	(12,9)	 		62	(14,9)	 		31	(10,1)	 0,072	
Hiperuricemia	 		38	(5,3)	 		29	(7)	 				9	(2,9)	 0,018	
HTA	 231	(32)	 142	(34,1)	 		89	(29,1)	 0,17	
Enf.	Digestiva	 		47	(6,5)	 		30	(7,2)	 		17	(5,6)	 0,446	
Dislipemia	 155	(21,4)	 		97	(23,3)	 		58	(19)	 0,170	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	 	
	




Tabla 8. Análisis de los antecedentes familiares y personales de litiasis 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Antecedentes	
Familiares		
226	(31,3)	 122	(29,3)	 104	(34)	 0,194	
Antecedentes	
Personales		
462	(63,9)	 264	(63,3)	 198	(64,7)	 0,754	
	








Tabla 9. Distribución de los pacientes por situación laboral 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	




Cuenta	ajena	 253	(35)	 152	(36,5)	 101	(33)	
Autónomo	 		70	(9,7)	 			46	(11)	 		24	(7,8)	
Mixto	 					7	(1)	 					5	(1,2)	 					2	(0,7)	
Jubilado	 177	(24,5)	 127	(30,5)	 			50	(16,3)	
Sin	empleo	 		37	(5,1)	 			10	(2,4)	 			27	(8,8)	
Desconocido	 141	(19,5)	 			50	(12)	 			91	(29,7)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	
	




Tabla 10. Distribución por actividad física 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Nada	 304	(42)	 158	(37,9)	 146	(47,7)	 	
	
0,002	
Ligera	(1/semana)	 197	(27,2)	 112	(26,9)	 			85	(27,8)	
Moderada	(2/semana)	 138	(19,1)	 			92	(22,1)	 			46	(15)	
Alta	(3/semana)	 			67	(9,3)	 			47	(11,3)	 			20	(6,5)	
Desconocido	 			17	(2,4)	 						8	(1,9)	 						9	(2,9)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	
	
















4.1.2 Análisis de las características de las litiasis 
4.1.2.1 Análisis de la localización de las litiasis 
Del	total	de	723	casos	se	observaron	387	litiasis	renales	(53,5%)	y	318	ureterales	(44%).	
En	 18	 pacientes	 (2,5%)	 coexistían	 litiasis	 renales	 y	 ureterales.	 En	 la	 Tabla	 12	 se	 recoge	 la	
lateralidad	de	las	litiasis	en	general	y	por	sexos.		
	
Tabla 12. Análisis comparativo de la lateralidad de la litiasis en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Izquierdo	 375	(51,9)	 210	(50,4)	 165	(53,9)	 	
0,036	Derecho	 295	(40,8)	 182	(43,6)	 113	(36,9)	
Bilateral	 			53	(7,3)	 			25	(6)	 			28	(9,2)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	100)	
	
En	 la	 Tabla	 13	 se	 refleja	 la	 distribución	 de	 la	 localización	 de	 las	 litiasis	 en	 el	 sistema	
urinario	y	se	compara	en	función	del	sexo.	
	
Tabla 13. Distribución de las litiasis en el sistema urinario en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Cáliz	superior	 			25	(3,5)	 			14	(3,4)	 			11	(3,6)	 	
	
0,301	
Cáliz	medio	 			35	(4,8)	 			18	(4,3)	 			17	(5,6)	
Cáliz	inferior	 			93	(12,9)	 			44	(10,6)	 			49	(16)	
Pelvis	renal	 142	(19,6)	 			76	(18,2)	 			66	(21,6)	
Varias	renales	 			92	(12,7)	 			38	(9,1)	 			54	(17,6)	
Uréter	lumbar	 130	(18)	 			93	(22,3)	 			37	(12,1)	
Uréter	ilíaco	 			33	(4,6)	 			17	(4,1)	 			16	(5,2)	
Uréter	pelviano	 151	(20,9)	 102	(24,5)	 			49	(16)	


















	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Renales	y	ureterales	 			18	(2,5)	 			11	(2,6)	 					7	(2,3)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	
	
4.1.2.2 Análisis de las características radiológicas obtenidas por TC de las de litiasis 
renoureterales en función de la localización y el sexo 
A) Análisis del total de las litiasis renoureterales 
En	la	Tabla	14	se	recogen	las	características	de	las	litiasis	en	función	del	sexo.		
	





























Tabla 15. Distribución por sexos de la litiasis según la superficie de la misma 
Superficie	(mm2)	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
<	100	 515	(71,2)	 311	(74,6)	 204	(66,7)	 	
	
0,013	
				100-200	 107	(14,8)	 			59	(14,1)	 			48	(15,7)	
>	200	 101	(14)	 			47	(11,3)	 			54	(17,6)	
Total	 713	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	
	


















277,1	(211,4;	350)	 284,6	(176,3;	419,4)	 269,9	(202,7;	361,6)	 0,61	
Diámetro	
mayor	(mm)	



















En	 la	Tabla	18	 se	 refleja	 la	distribución	de	 las	 litiasis	 renales	en	 función	del	diámetro	
mayor.	





Características radiológicas de las litiasis renales de cáliz inferior 
En	la	Tabla	19	se	recogen	las	diferencias	por	sexos.		











		12,5	(10,6;	15,2)	 		14,1	(10,4;	19,4)	 		11	(10;	12,4)	 0,17	
Superficie	
media	(mm2)	





















Características Radiológicas de las litiasis renales de localización diferente al cáliz inferior (cáliz 
superior, medio o pelvis renal) 
En	 la	 Tabla	 21	 se	 recogen	 las	 características	 radiológicas	 de	 las	 litiasis	 renales	 de	
localización	diferente	al	cáliz	inferior	en	función	del	sexo.		
	











130,3	(112,5;	151,6)	 165,7	(81,4;	276,6)	 244	(134,5;	377,9)	 0,14	
Diámetro	
mayor	(mm)	






























































En	 la	 Tabla	 24	 se	 recoge	 la	 distribución	 de	 pacientes	 según	 el	 tamaño	 de	 la	 litiasis	
utilizando	dos	grupos.	
	






4.1.2.5 Análisis de la composición de las litiasis y de las alteraciones metabólicas 
En	la	Tabla	25	se	recoge	la	composición	de	las	litiasis.		
	
Tabla 25. Composición de la litiasis en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	





Úrica	 			62	(8,6)	 			38	(9,1)	 			24	(7,8)	
Mixta	 			49	(6,8)	 			17	(4,1)	 			32	(10.5)	
Infectiva	 			23	(3,2)	 					5	(1,2)	 			18	(5,9)	
Cistina	 					1	(0,1)	 					1	(0,2)	 					0	(0)	







Tabla 26. Resultado del estudio metabólico 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Hipercalciuria	 					9	(1,2)	 				4	(0,9)	 				5	(1,6)	 	
Resultados	
	 79	
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Hipercalciuria	+	
hiperuricemia	



















Hiperuricemia	 		33	(4,6)	 		24	(5,7)	 				9	(2,9)	
Hiperuricosuria	 					1	(0,1)	 					1	(0,2)	 				0	




No	realizado	 664	(91,8)	 380	(91)	 284	(92)	
Total	 723	(100)	 417	(100)	 306	(100)	
	




Tabla 27. Resultado de los urinocultivos realizados  
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Negativo	 551	(93)	 320	(97,6)	 231	(87,5)	 	
0,001	Positivo	 			41	(7)	 					8	(2,4)	 			33	(12,5)	




Tabla 28. Bacterias responsables de los urinocultivos positivos 
Agente	bacteriano	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	





Citrobacter	 		1	(0,1%)	 0	(0)	 		1	(0,3)	
E.	Coli	 18	(2,5%)		 2	(0,4)	 16	(5,2)	
E.	Coli	BLEA	 		1	(0,1%)	 0	(0)	 		1	(0,3)	
Enterococo	 		2	(0,3%)		 0	(0)	 20	(6,5)	
Klebsiella	 		4	(0,6%)	 0	(0)	 		4	(1,3)	
Proteus	 12	(1,7%)	 3	(0,7)	 		9	(2,9)	
Serratia	 		1	(0,1%)		 0	(0)	 		1	(0,3)	










Tabla 29. Análisis del empleo de derivación urinaria previa al tratamiento de la litiasis en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Sin	derivación	urinaria	 585	(80,9)	 348	(83,5)	 237	(77,5)	 0,05	
Con	derivación	urinaria	 138	(19,1)	 			69	(16,5)	 			69	(22,5)	
	
	
Tabla 30. Modalidad de derivación urinaria empleada en función del sexo 
	 Total	n	(%)	 Hombres	n	(%)	 Mujeres	n	(%)	 Valor	p	
Catéter	Doble	J	 124	(17,2)	 			63	(14,7)	 			61	(19,9)	 	
	
0,042	
Nefrostomía	 			13	(1,8)	 					6	(1,8)	 					7	(2,3)	
Ambos	 					1	(0,1)	 					0	(0)	 					1	(0,3)	
Sin	derivación	 585	(80,9)	 348	(83,5)	 237	(77,5)	
Total	 723(100)	 427	(100)	 306	(100)	
	
	
Tabla 31. Análisis del empleo de derivación urinaria previa al tratamiento de la litiasis en función de la 
localización de la litiasis en el riñón o en el uréter 
	 Total	n	(%)	 Renales	n	(%)	 Ureterales	n	(%)	 Valor	p	
Sin	derivación	
urinaria	








4.2 Incidencia estimada de litiasis urinaria con indicación de 
tratamiento activo 





















168	 672	 1021072	 65,8	
H.	Universitario	de	La	Ribera	 161	 644	 836569	 77	
H.	Universitario	Doctor	Peset	de	
Valencia	
154	 616	 797712	 77,24	
H.	del	Vinalopó	 			83	 332	 374678	 88,6	
H.	General	Universitario	de	Elche	 			62	 248	 507790	 48,84	
Hospital	de	Manises	 			39	 156	 203547	 76,64	
H.	General	Universitario	de	
Alicante	
			35	 140	 822009	 17,04	
H.	Virgen	del	Consuelo	 			21	 			84	 No	procede	 No	procede	









4.3  Análisis de la distribución espacial de la incidencia de litiasis con 
indicación de tratamiento activo 
Para	el	análisis	de	la	distribución	espacial	se	consideraron	aquellos	pacientes	de	nuestro	
estudio	de	los	que	se	conocía	la	adscripción	al	Centro	de	Salud,	conformando	una	muestra	de	671	








Figura 4. Localización de los Centros de Salud implicados en el estudio 
	
	
4.3.1 Análisis a partir de la distancia límite entre puntos 
En	 la	 Figura	5	 se	muestra	 el	 histograma	de	 la	 distribución	de	número	de	 vecinos	por	
Centro	de	Salud.	Al	igual	que	se	podía	observar	de	forma	intuitiva	en	la	Figura	4,	se	puede	ver	una	
gran	variabilidad	en	el	número	de	vecinos.	Zonas	como	el	área	metropolitana	de	Valencia	cuentan	
con	 un	 gran	 número	 de	 Centros	 de	 Salud	 en	 poca	 distancia,	mientras	 que	 en	 las	 regiones	 de	















Figura 6. Gráfico de dispersión de I de Moran para distancia límite 










Tabla 33. Distribución espacial a partir de distancia límite para los distintos niveles de significación estadística 
	 p>0,05	 p=0,05	 p=0,01	 p=0,001	
Número	Centros	de	Salud	 107	 49	 48	 36	
	






Figura 8. Gráfico de dispersión de I de Moran para número k de vecinos próximos 
	
	




la	 incidencia	 estadísticamente	 significativa	 (es	decir,	 que	 la	 incidencia	 real	 es	 la	 esperable	de	
acuerdo	a	la	población	existente).	En	la	Tabla	34	se	muestran	los	resultados.	
	
Tabla 34. Distribución espacial para número k de vecinos próximos para los distintos niveles de significación 
estadística 
	 p>0,05	 p=0,05	 p=0,01	 p=0,001	





4.4 Análisis de las modalidades de tratamiento activo utilizadas 
4.4.1 Análisis descriptivo de la disponibilidad de medios o tecnologías para el 
tratamiento de la litiasis entre los diferentes centros participantes 











H.	U.	y	P.	La	Fe	de	Valencia	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	U.	de	La	Ribera	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	U.	Doctor	Peset	de	Valencia	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	del	Vinalopó	 	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	General	Universitario	de	Elche	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
Hospital	de	Manises	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	General	Universitario	de	Alicante	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
H.	Virgen	del	Consuelo	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	 ✓	
General	Valencia	 ✗	 ✓	 ✗	 ✗	 ✓	
H.	Clínico	Universitario	de	Valencia	 ✗	 ✓	 ✗	 ✗	 ✓	
	
En	 la	Tabla	36	se	recogen	 las	características	de	 los	pacientes	 incluidos	en	cada	Centro	
participante.	 Se	 comprobó	 que	 los	 grupos	 de	 pacientes	 de	 los	 diferentes	 hospitales	 eran	
homogéneos	en	cuanto	a	IMC,	tamaño	de	litiasis,	niveles	de	atenuación	y	distancia	litiasis-piel.	
	
















Total	 27,6	±	4,9	 13,7	±	0,48	 173	±	19,8	 873	±	288	 11,2	±	0,3	
H.	U.	y	P.	La	Fe	
de	Valencia	









26,8	±	4,2	 14	±	1,1	 175	±	31	 	880	±	52	 10	±	0,1	
H.	del	
Vinalopó	 	




















29,1	±	4,6	 10,2	±	1,8	 		97	±	27	 	474	±	117	 12,0	±	1,5	
Hospital	de	
Manises	
27,7	±	4,3	 16,1	±	3,7	 230	±	147	 1069	±	60,5	 11,6	±	1,1	
H.	General	U.	
de	Alicante	
28,3	±	5,2	 13,3	±	1,9	 172	±	76	 		804	±	116,9	 9	±	1,1	
H.	Virgen	del	
Consuelo	
25,6	±	4	 			9,8	±	1,2	 				57	±	11,8	 			900	±	1	 9,8	±	0,3	
H.	General	de	
Valencia	
27	±	4,7	 10,2	±	1,8	 		70	±	33	 1020	±	279	 9,9	±	1	
H.	Clínico	U.	
de	Valencia	
28	±	5	 			8,5	±	0,6	 						33,7	±	7,6	 		868	±	288	 10,0	±0,8	
Valor	p	 				0,153	 0,38	 0,757	 0,140	 0,141	
	
Tal	y	como	se	recoge	en	la	Tabla	36,	no	se	encontraron	diferencias	significativas	entre	los	
distintos	 Hospitales	 en	 cuanto	 a	 las	 principales	 características	 de	 las	 litiasis	 que	 pudieran	
condicionar	la	selección	de	una	u	otra	modalidad	de	tratamiento.	
	














4.4.3 Análisis descriptivo de la modalidad de tratamiento activo en función de 
los centros incluidos en el estudio 





Tabla 38. Tratamientos indicados en cada centro hospitalario 

















63	(43,4)	 21	(14,5)	 35	(24,1)	 19	(13,1)	 7	(4,8)	 0	(0)	 145	(100)	
H.	del	Vinalopó	
n	(%)	
31	(37,3)	 25	(30,1)	 15	(18,1)	 10	(12)	 2	(2,4)	 0	(0)	 83	(100)	
H.	G.U.	de	Elche	
n	(%)	

















328	(45,4)	 178	(24,6)	 113	(15,6)	 63	(8,7)	 38	(5,3)	 3	(0,4)	 723	(100)	
	
	





























































0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	
	
4.4.5 Análisis descriptivo de la modalidad de tratamiento utilizada en función 




Tabla 41. Tratamiento en general en la serie, en todas las renales y todas las ureterales 
Tratamiento	 Total	n	(%)	 Renal	n	(%)	 Ureteral	n	(%)	 Valor	p	




URS	 178	(24,6)	 		58	(15)	 117	(36,8)	
Expulsivo	 113	(15,6)	 		10	(2)	 		98	(30,8)	
NLP	 		63	(8,7)	 		59	(15,2)	 				1	(0,3)	
Quimiolisis	 		38	(5,3)	 		25	(6,5)	 		11	(3,%)	
Cirugía	clásica	 				3	(0,4)	 				3	(0,8)	 				0	(0)	
Total	 723	(100)	 387	(100)	 318	(100)	
 
	

















































Tabla 44. Análisis de la modalidad de tratamiento de las litiasis ureterales en función del tamaño mayor o menor 























































































































4.4.6 Análisis descriptivo del empleo de la LEOC  
De	 los	 328	 pacientes	 tratados	 con	 LEOC	 (45,4%	 del	 total	 de	 la	 serie),	 se	 dispuso	 de	


























































4.4.7 Análisis descriptivo del empleo de la Ureterorrenoscopia 
Se	realizó	tratamiento	mediante	URS	a	178	pacientes	(24,6%),	de	 los	cuales	116	casos	







locorregional	 en	 38	 (21,3%).	 La	 edad	media	 de	 los	 pacientes	 de	 este	 grupo	 fue	 de	 56,4	 años	
(IC95%	48,3;	64,2).	En	97	casos	la	litiasis	fue	izquierda	(541%)	y	en	73	casos	derecha	(41%).	En	
la	Tabla	53	se	muestra	la	distribución	de	pacientes	en	función	del	IMC	por	grupos.	





































4.4.8 Análisis descriptivo del empleo del Tratamiento expulsivo 
Se	 prescribió	 tratamiento	 expulsivo	 en	 113	 pacientes	 (15,6%).	 De	 ellos,	 se	 empleó	









































































































4.4.10 Análisis descriptivo del empleo de la Quimiolisis 
Se	empleó	tratamiento	alcalinizante	en	38	pacientes	(5,3%).	En	 todos	 los	casos	 fue	un	
















otros	 16	 (42,1%	 cada	 uno).	 En	 6	 casos	 la	 litiasis	 fue	 bilateral	 (15,8%).	 La	 descripción	 de	 las	
características	de	las	litiasis	se	muestra	en	la	Tabla	62.	



















4.4.11 Análisis descriptivo del empleo de la cirugía clásica 
En	 este	 grupo	 hubo	 sólo	 3	 enfermos	 (0,4%),	 todos	 ellos	 con	 litiasis	 coraliformes.	 La	
mediana	de	superficie	fue	de	1343	mm2	(rango	824,7-1374,5).	La	mediana	de	edad	fue	41	años	








4.5 Análisis de la adherencia a las guías europeas en las indicaciones 



































4.5.2 Análisis de la adherencia a las guías clínicas en la indicación terapéutica 
de las litiasis renales  
Tal	y	como	se	indicó	en	Material	y	Métodos,	las	quimiolisis	se	excluyeron,	incluyendo	en	
este	apartado	el	resto,	que	requerían	otro	tratamiento	diferente.	
A) Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales 
de cáliz inferior 
En	este	grupo	de	pacientes	(85	casos)	sólo	11	necesitaron	derivación	urinaria	previa	al	
tratamiento	 (11,8%).	En	 todos	aquellos	 casos	en	que	 se	 requirió	derivación	urinaria,	 ésta	 fue	
mediante	JJ.	En	la	Tabla	65	se	recoge	el	tratamiento	indicado	en	el	conjunto	de	litiasis	renales	de	
cáliz	inferior.	













Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de cáliz 





Tabla 66. Tratamiento de litiasis de cáliz inferior <1cm 
Tratamiento	 Total 
 n (%)	
< 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 
LEOC	 28 (80)	 1 (50%) 1 (100)  
 
0,5 
URS	   4 (11,4)	 1 (50%) 0 (0) 
Expulsivo	   3 (8,6)	 0 (0) 0 (0) 
NLP	   0 (0)	 0 (0) 0 (0) 
Cirugía	clásica	 		0	(0)	 0 (0) 0 (0) 






Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de cáliz 
inferior de 1-2cm 
El	tratamiento	empleado	en	estos	casos	se	recoge	en	la	Tabla	67.	Al	realizar	el	análisis	en	
función	de	los	niveles	de	atenuación,	se	constató	que	sólo	en	20	casos	se	había	recogido	dicha	
información.	 Asumiendo	 la	 limitación	 de	 los	 resultados	 por	 sólo	 disponer	 de	 20	 casos,	 el	
tratamiento	más	frecuente	independientemente	de	las	UH	fue	la	RIRS.	
	
Tabla 67. Tratamiento de litiasis renales de cáliz inferior 1-2 cm 
Tratamiento	  n (%)	 < 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 
LEOC	 24 (52,2)	   1 (10)   1 (10)  
 
0,1 
URS	 19 (41,3)	    8 (80)    8 (80) 
Expulsivo	   0 (0)	   0 (0)   0 (0) 
NLP	   3 (6,5)	   1 (10)   1 (10) 
Cirugía	clásica	 		0	(0)	   0 (0)   0 (0) 
Resultados	
	 101	
Tratamiento	  n (%)	 < 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 
Total	 46 (100)	 10 (100)  10 (100)  
	




Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de cáliz 
inferior de >2 cm 




Tabla 68. Tratamiento de litiasis de cáliz inferior >2cm 
Tratamiento	  n (%)	 < 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 







URS	 2 (50)	 1 (50) 
Expulsivo	 0 (0)	 0 (0) 
NLP	 1 (25)	 1 (50%) 
Cirugía	clásica	 0 (0)	 0 (0) 
Total	 4 (100)	 2 (100) 
	




B) Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales 
de localización diferente al cáliz inferior 
El	tratamiento	empleado	en	estos	casos	se	recoge	en	la	Tabla	69.	
	
Tabla 69. Tratamiento de litiasis renales de localización diferente al cáliz inferior 











Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de 
localización diferente al cáliz inferior de < 1cm 
El	tratamiento	empleado	en	estos	casos	se	recoge	en	la	Tabla	70.	
	
Tabla 70. Tratamiento de litiasis renales diferentes a cáliz inferior <1cm 
Tratamiento	  n (%)	 < 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 
LEOC	 62 (92,5)	 3 (75) 3 (100)  
 
0,47 
URS	    3 (4,5)	 1 (25) 0	(	0) 
MET	    2 (3)	 0	(	0) 0	(	0) 
PCNL	    0 (0)	 0	(	0) 0	(	0) 
Cirugía	clásica	    0 (0)	 0	(	0) 0	(	0) 





Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de 
localización diferente al cáliz inferior de 1-2 cm 
El	tratamiento	empleado	en	estos	casos	se	recoge	en	la	Tabla	71.	
	
Tabla 71. Tratamiento de litiasis de localización diferente a cáliz inferior de 1-2 cm 
Tratamiento	  n (%)	 < 1000 UH 
n (%) 
> 1000 UH 
n (%) 
Valor p 
LEOC	 81 (81)	  
 
Sin información disponible 
URS	 16 (16)	
MET	   0 (0)	
PCNL	   3 (3)	




Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de 





Tabla 72. Tratamiento de litiasis renales de localización diferente a cáliz inferior de >2cm 
Tratamiento	 	n	(%)	 < 1000 UH 
n (%)	
> 1000 UH 
n (%)	
Valor p	




URS	 6	(25)	 14	(35,8)	 		5	(12,8)	
Expulsivo	 0 (0)	   0 (0)	 		0 (0)	
NLP	 14	(58,3)	 13	(33,5)	 11	(35,4)	
Cirugía	clásica	 0 (0)	 		0 (0)	 		0 (0)	





4.5.3 Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las 
litiasis ureterales 
A) Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis de 
uréter lumbar 
En	 las	Tablas	77-80	se	recoge	el	 tratamiento	de	 la	 litiasis	de	uréter	 lumbar.	En	1	caso	
(0,8%)	 se	 realizó	una	NLP,	 con	 acceso	 anterógrado	 al	 uréter	 lumbar,	 ya	que	 la	 litiasis	 estaba	
incrustada	y	no	permitía	el	abordaje	retrógrado.	
	










NLP	 				1	(0,8)	 0	(0)	 			1	(2,4)	
Expulsivo	 				24	(19,4)	 				20	(24,1)	 			4	(9,8)	
URS	 				33	(26,6)	 			17	(20,5)	 16	(39)	
Cirugía	clásica	 0	(0)	 	0	(0)	 0	(0)	
Total	 124	(100)	 			83	(100)	 		41	(100)	
	
	






LEOC	 		66	(53,2)	 						5	(33,3)	 4	(50)	 	
0,097	
	
NLP	 		1	(0,8)	 0	(0)	 			1	(12,5)	








URS	 			33	(26,6)	 			6	(40)	 			3	(37,5)	 	
Cirugía	clásica	 0	(0)	 	0	(0)	 								0	(0)	
Total	 124	(100)	 							15			 								8	
	










NLP	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	
Expulsivo	 			20	(24,1)	 3	(30)	 0	(0)	
URS	 			17	(20,5)	 4	(40)	 0	(0)	
Cirugía	clásica	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	
Total			 		83	(100)	 10	(100)	 1	(100)	
	
	










NLP	 1	(2,4)	 0	(0)	 			1	(16,7)	
Expulsivo	 4	(9,8)	 1	(20)	 0	(0)	
URS	 16	(39)	 2	(40)	 					2	(33,3)	
Cirugía	clásica	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	
Total	 41	(100)	 5	(100)	 6	(100)	
	
	
Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis de uréter lumbar 
de menos o igual a 1cm 




Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis de uréter lumbar 
de > 1cm 
Se	trataron	con	URS	retrógrada	un	39%,	y	con	URS	anterógrada	un	2,4%,	por	lo	que	un	






B) Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis de 




Tabla 77. Tratamiento de las litiasis de uréter distal en conjunto y por tamaños 
Tratamiento	 Total	n	(%)	 ≤	1cm	n	(%)	 >	1cm				n	(%)	
LEOC	 			20	(13,5)	 		16	(13,6)	 		4	(13,3)	
NLP	 					0	(0)	 	0	(0)	 		0	(0)	
Expulsivo	 			67	(45,3)	 		63	(53,4)	 		4	(13,3)	
URS	 			61	(41,2)	 		39	(33,1)	 22	(73,3)	
Cirugía	clásica	 					0	(0)	 					0	(0)	 		0	(0)	
Total	 148	(100)	 118	(100)	 30	(100)	
	
	













































segunda	 indicación	 (LEOC).	 Llama	 la	 atención	 que	 en	 4	 pacientes	 con	 litiasis	 de	más	 de	 1cm	
(13,3%)	se	indicara	tratamiento	expulsivo.	
	


















Ureteral	lumbar	<	1	cm	 	 		75,9	 24,1	
Ureteral	lumbar	>	1	cm	 		41,4	 													48,8	











5.1 Análisis comparativo de las características de la muestra con 
otras poblaciones publicadas en la literatura científica. 
5.1.1 Análisis de las características de los pacientes 
5.1.1.1 Análisis de los pacientes por edad y por sexo 







años	 en	 hombres	 y	 54,57	 en	 mujeres).	 Estos	 resultados	 también	 son	 similares	 a	 los	 de	 la	
bibliografía,	 aunque	 reflejan	 una	 edad	 media	 mayor	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	 mujeres	 en	
nuestro	estudio	con	respecto	a	los	publicados	en	el	trabajo	de	Rochester	(44,8	años	en	hombres,	
y	40,9	en	mujeres)	(Johnson	1979).		









incidencia	 por	 grupos	 de	 edad,	 en	 los	 estudios	 existentes	 hasta	 la	 fecha,	 se	 ha	 visto	 un	 pico	
subiendo	desde	los	40	a	los	49	años	(excepto	para	las	mujeres	japonesas,	en	las	que	el	pico	se	da	
entre	los	50-59	años)	(Romero	2010).	En	Japón	(uno	de	los	países	mejor	estudiados	en	cuanto	a	






















se	relaciona	con	el	 incremento	del	 índice	de	masa	corporal	y	 la	obesidad,	que	a	su	vez	se	han	
relacionado	 claramente	 con	 la	 enfermedad	 litiásica	 recurrente	 (Ekeruo	 2004;	Maalouf	 2004).	
Tanto	 la	 obesidad	 como	 la	 enfermedad	 litiásica	 han	 sido,	 clásicamente,	 más	 frecuentes	 en	
hombres	que	en	mujeres.	El	incremento	en	los	últimos	años	de	la	obesidad	en	las	mujeres	podría	





distribución	 por	 sexos	 en	 la	 población	 general	 sobre	 la	 que	 se	 ha	 desarrollado	 este	 trabajo	
(4.563.377	habitantes)	fue,	según	los	datos	del	INE	y	de	la	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunidad	
Valenciana	de	2010	(realizada	por	la	Conselleria	de	Sanitat	de	la	Generalitat	Valenciana)	49,6%	




2014	 en	 su	 estudio	 de	 prevalencia	 de	 litiasis	 en	 Andalucía	 (0,93)	 (Cano-Castiñeira	 2014).	





Al	 analizar	 la	 prevalencia	 de	 litiasis	 en	 función	 del	 sexo,	 los	 datos	 publicados	 son	 de	




hombre	 (OR	 0,63	 IC95%	 0,52	 -	 0,75)	 (p<0,001)	 (Scales	 2012).	 En	 Italia	 se	 encontró	 una	
prevalencia	en	hombres	de	4,53%	y	en	mujeres	de	3,78%	(Prezioso	2014).	El	riesgo	de	padecer	
una	litiasis	a	lo	largo	de	la	vida	en	Japón	fue	de	4,3%	para	los	hombres	y	de	1,8%	para	las	mujeres	











hombres	y	mujeres	había	pasado	de	3,2	 (año	1970)	a	1,3	 (año	2000),	aunque	 la	 tasa	 total	de	
litiasis	en	ambos	sexos	había		permanecido	estable	a	lo	largo	de	los	últimos	30	años	(Lieske	2006).	































consonancia	 con	 los	 de	 la	 población	 general,	 tanto	 en	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 sobrepeso	 como	 a	
obesidad.	
Numerosos	estudios	han	demostrado	que	existe	una	estrecha	relación	entre	la	obesidad	
y	 la	 litiasis	 urinaria	 (además	 de	 con	 la	 diabetes	 tipo	 2,	 la	 enfermedad	 cardiovascular,	 la	





una	 ganancia	 ponderal	 de	 15,87	 kg	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 formación	 de	 cálculos	 un	 40%	 en	




Uno	 de	 los	 primeros	 trabajos	 acerca	 de	 la	 relación	 entre	 el	 IMC	 y	 la	 litiasis	 renal	 fue	
realizado	 por	 Curhan	 et	 al,	 quienes	 encontraron	 que	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	 mujeres	 la	
prevalencia	 de	 litiasis	 estaba	 directamente	 relacionada	 con	 el	 IMC	 (Curhan	 1998).	
Posteriormente	 Taylor	 publicó	 un	 riesgo	 relativo	 en	 mujeres	 con	 IMC	 superior	 a	 35	 kg/m2	
superior	respecto	a	mujeres	con	 IMC	 inferior	a	30	kg/m2	 (Taylor	2005a).	Semins	publicó	que	
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aunque	 en	 los	 obesos	 la	 litiasis	 era	 más	 frecuente	 (en	 todos	 los	 rangos	 de	 obesidad	 se	
evidenciaron	 más	 litiasis	 que	 en	 los	 normopesos),	 el	 riesgo	 de	 litiasis	 se	 estabilizó	 una	 vez	
alcanzado	el	IMC	de	30	kg/m2	(Semins	2010).	
Scales	 et	 al	 publicaron	 una	 prevalencia	 en	 obesos	 de	 11,2%	 (IC95%	 10-12,3),	 en	 los	
sobrepeso	de	9,2%	(IC95%	7,9-10,5)	y	en	 los	normopeso	de	6,1%	(IC95%	4,8-7,4)	 (p<0,001)	
(Scales	2012).	
En	España,	 en	2012	Sáenz	et	 al	publicaron	una	 tendencia	 creciente	 lineal	 significativa	
entre	el	IMC	y	la	multiplicidad	litiásica	(p=0,03).	El	análisis	multivariante	no	mostró	influencia	
del	 IMC	 sobre	 la	 recidiva	 litiásica.	 No	 encontraron	 relación	 entre	 el	 peso	 y	 el	 tamaño	 o	
composición	de	las	litiasis	(Sáenz	2012).		
	 La	hiperinsulinemia	asociada	con	la	obesidad	modifica	 la	composición	urinaria.	
En	 los	 pacientes	 obesos	 se	 han	 publicado	 modificaciones	 en	 la	 excreción	 urinaria	 de	 calcio,	
oxalato,	citrato	y	ácido	úrico	(Ekeruo	2004).	La	hipercalciuria	derivada	de	la	hiperglucemia	se	
puede	 inhibir	 en	 modelos	 animales	 bloqueando	 la	 secreción	 pancreática	 de	 insulina	 (Wood	
1983).	 Del	 mismo	 modo,	 la	 hiperinsulinemia	 con	 niveles	 normales	 de	 glucemia	 aumenta	 la	
fracción	de	excreción	urinaria	de	calcio,	así	como	la	absorción	intestinal	del	mismo	(Rümenapf	








Sáenz	 (Sáenz	 2012)	 no	 encontró	 diferencias	 en	 la	 probabilidad	 de	 recidiva	 entre	 los	




5.1.1.3 Análisis de las comorbilidades asociadas y su distribución por sexo 











y	 en	 nuestro	 trabajo	 se	 confirma	 que	 los	 pacientes	 presentaban	 en	 una	 elevada	 proporción	
factores	 relacionados	 con	 ambos.	 Estudios	 prospectivos	 con	 tres	 grandes	 cohortes	 han	
demostrado	claramente	un	incremento	del	riesgo	de	litiasis	urinaria	con	la	obesidad,	sobrepeso,	
diabetes	 y	 otros	 parámetros	 relacionados	 con	 el	 síndrome	metabólico	 (Taylor	 2005b).	 En	 el	






prospectivo	 ha	 evaluado	 correctamente	 la	 asociación	 entre	 ambas	 patologías,	 existen	 varios	
estudios	que	 sostienen	esa	 relación,	 con	una	prevalencia	de	 litiasis	 en	 los	diabéticos	de	21%,	
frente	a	8%	en	los	controles	no	diabéticos	(Meydan	2003).	Se	ha	encontrado	asociación	entre	la	







de	 glutamina	 para	 la	 producción	 de	 amonio.	 Por	 ello	 los	 diabéticos	 formadores	 de	 litiasis	
presentan	 la	 orina	más	 ácida	 que	 los	 formadores	 de	 cálculos	 no	 diabéticos	 (Pak	 2003).	 Este	
cambio	en	el	pH	urinario	juega	un	papel	primordial	en	el	desarrollo	de	litiasis	úricas;	sin	embargo,	
el	defecto	en	la	excreción	renal	ácida	también	conduce	a	una	hipocitraturia,	que	es	un	factor	de	
riesgo	 para	 las	 litiasis	 cálcicas.	 Por	 otra	 parte,	 la	 hiperinsulinemia	 que	 se	 produce	 como	
consecuencia	 de	 la	 resistencia	 a	 la	 insulina	 aumenta	 la	 excreción	 renal	 de	 calcio.	 La	





cohortes	 (hombres,	mujeres	 jóvenes	y	mujeres	mayores).	El	 riesgo	 relativo	de	prevalencia	de	
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nefrolitiasis	 en	 los	 diabéticos	 comparados	 con	 los	 no	 diabéticos	 fue	 superior	 en	 todas	 las	
cohortes:	 1,38	 (IC95%	 1,06-1,79)	 en	 mujeres	 mayores;	 1,67	 (IC95%	 1,28-2,20)	 en	 mujeres	
jóvenes;	 1,31	 (IC95%	 1,11-1,54)	 en	 hombres.	 En	 este	 mismo	 estudio,	 el	 riesgo	 relativo	 de	
aparición	de	diabetes	 en	 los	 pacientes	 con	historia	 de	nefrolitiasis	 frente	 a	 los	 que	no	 tenían	
historia	de	 la	misma	fue	1,33	(IC95%	1,18-1,50),	1,48	(IC95%	1,14-1,91)	y	1,49	(IC95%	1,29-

























5.1.1.4 Análisis de los antecedentes de litiasis 







pacientes	 con	 indicación	 de	 tratamiento	 activo,	 mientras	 que	 en	 la	 mayoría	 de	 trabajos	
publicados	incluyen	cualquier	tipo	de	litiasis	renoureteral.	
La	 importancia	 de	 los	 antecedentes	 familiares	 en	 el	 desarrollo	 de	 litiasis	 se	 debe,	 en	
primer	 lugar,	 a	 que	 la	 herencia	 poligénica	 de	 baja	 penetrancia	 contribuye	 a	 una	 mayor	
predisposición	al	desarrollo	de	cálculos	urinarios.	En	segundo	lugar,	los	pacientes	pertenecientes	









5.1.1.5 Análisis de la distribución por situación laboral 
Tanto	en	la	muestra	en	general,	como	en	la	distribución	por	sexos,	la	situación	laboral	más	
frecuente	 fue	 trabajador	 por	 cuenta	 ajena	 (35%,	 36,5%	 y	 33%	 respectivamente),	 seguida	 de	
desocupación	por	jubilación	(19,5%,	30,5%	y	16,3%	respectivamente).	Cabe	destacar	diferencias	
entre	hombres	y	mujeres,	en	especial	en	la	proporción	de	desempleados	y	de	jubilados,	tal	y	como	
se	 refleja	 en	 la	Tabla	9.	Estos	datos	guardan	 relación	 con	 los	 ingresos	económicos,	 ya	que	en	
nuestra	serie	los	pacientes	se	aglutinan	en	una	franja	de	ingresos	bajos	(la	mayoría	por	debajo	de	
22.000	euros	anuales)	y	con	la	actividad	física	(los	jubilados	suelen	realizar	menos	ejercicio	físico,	
y	 los	 trabajadores	 por	 cuenta	 ajena	 suelen	 tener	 horarios	 laborales	 menos	 flexibles	 que	 les	
dificultan	la	realización	de	ejercicio	físico).	
	
5.1.1.6 Análisis de la actividad física 
Tanto	en	la	muestra	en	general	como	al	analizar	por	separado	hombres	y	mujeres,	lo	más	




El	 presente	 estudio	 pone	 de	 manifiesto	 que	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	 mujeres,	 los	
pacientes	 que	 sufren	una	 litiasis	 urinaria	presentan	mayor	 sedentarismo	que	 la	 población	 en	
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estudio).	 Del	 mismo	modo,	 en	 la	 población	 estudiada	 por	 la	 encuesta	 de	 salud,	 los	 hombres	
declaran	realizar	con	más	 frecuencia	ejercicio	 físico	varias	veces	a	 la	 semana	que	 las	mujeres	
(25,9%	 frente	 al	 16,3%	 de	 las	 mujeres).	 Estos	 datos	 son	 similares	 a	 los	 registrados	 en	 los	
pacientes	 afectos	 de	 litiasis,	 ya	 que	 un	 33,4%	 de	 los	 hombres	 realizan	 2	 o	 más	 sesiones	 de	
actividad	física	semanal,	frente	al	21,5%	de	las		mujeres	.		
	
5.1.1.7 Análisis de los ingresos económicos  
A	la	hora	de	interpretar	de	forma	descriptiva	los	ingresos	económicos	de	los	pacientes	de	
nuestro	 estudio,	 tenemos	 la	 limitación	 de	 que	 el	 34,6%	 de	 los	 pacientes	 (250	 pacientes)	 no	
contestaron	a	esta	pregunta,	por	lo	que	no	disponemos	de	esa	información.	Sin	embargo,	con	los	














5.1.2 Análisis de las características de las litiasis 
En	 nuestro	 estudio	 la	mayor	 parte	 de	 las	 litiasis	 fueron	 renales	 (53,5%).	 Estos	 datos	
contrastan	con	los	de	la	revisión	realizada	por	Scales	en	Estados	Unidos,	en	la	cual	el	30,9%	de	
los	casos	fueron	cálculos	renales	y	el	69,1%	ureterales.	En	ese	mismo	estudio	se	observó	cierta	








composición	 de	 las	 mismas.	 En	 nuestro	 estudio	 aproximadamente	 el	 97,2%	 de	 los	 casos	 se	
pudieron	etiquetar	dentro	de	alguna	de	las	composiciones	químicas,	quedando	un	1,8%	de	casos	
de	composición	desconocida.	Al	tratarse	de	un	estudio	transversal	controlado,	se	obtuvieron	más	



























es	 un	 arma	 esencial	 para	 un	 óptimo	 diagnóstico	 y	 tratamiento	 de	 los	 pacientes	 con	 litiasis	
urinaria.	 	 Asumiendo	 estas	 limitaciones,	 nuestros	 resultados	 van	 en	 la	 línea	 de	 la	 literatura,	
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tanto,	 el	 estudio	 metabólico.	 Además,	 en	 algunos	 centros	 puede	 ser	 preciso	 completar	 la	
formación	médica	en	cuanto	a	la	interpretación	de	dicho	estudio	y	al	manejo	de	los	eventuales	







En	 cuanto	 al	 resultado	 del	 cultivo,	 al	 separar	 por	 sexos,	 se	 observó	 (tal	 y	 como	 era	
previsible)	que	en	las	mujeres	hubo	más	cultivos	positivos	que	en	los	hombres.	En	las	mujeres	
premenopáusicas	la	bacteriuria	asintomática	puede	alcanzar	el	1-5%,	subiendo	este	valor	a	4-






5.2 Análisis de la incidencia de litiasis urinaria candidata a 
tratamiento activo en la Comunidad Valenciana  
Los	 estudios	 epidemiológicos	 son	 fundamentales	 para	 conocer	 una	 enfermedad,	















en	 algún	 estudio	 como	 el	 de	 Iguchi	 y	 cols.	 la	 incidencia	 asciende	 a	 971	 casos	 por	 105	
habitantes/año).	La	causa	más	probable	es	que	en	nuestro	caso	sólo	se	consideraron	aquellos	que	
precisaban	 un	 tratamiento	 activo,	 mientras	 que	 en	 la	 mayoría	 de	 trabajos	 publicados	 se	
incluyeron	todos	los	pacientes	con	litiasis	urinaria.	El	hecho	de	restringir	los	pacientes	incluidos	









habitantes/año	 (Hiatt	 1982),	 164	 por	 105	 habitantes/año	 (Sierakowski	 1978)	 o	 208	 por	 105	
habitantes/año	(Schey	1979).	En	dos	estudios	que	seleccionaron	población	de	entre	30-75	años	
la	incidencia	fue	muy	superior,	con	273-326	por	105	habitantes/año	(Curhan	1994)	y	421	por	105	











(Takeuchi	 1999).	 Tanto	 el	 estudio	 de	 Yoshida	 como	 el	 de	 Takeuchi	 se	 asemejan	 a	 nuestros	
resultados.	 En	 el	 tercer	 estudio,	 realizado	 mediante	 encuesta	 a	 una	 población,	 sólo	 se	




















con	 una	 incidencia	 de	 122	 por	 105	 habitantes/año	 y	 de	 164	 por	 105	 habitantes/año,	
respectivamente.	Posteriormente,	en	el	año	2000,	se	publicó	otro	estudio	pero	sólo	incluyendo	





(desde	 1950)	 y	 en	 función	 del	 sexo.	 Allí	 se	 ha	 publicado	 una	 incidencia	 de	 85,1	 por	 105	
habitantes/año	(Lieske	2006).	El	primer	estudio	de	Rochester	demostró	que	entre	los	años	1950	
y	1974	había	una	tendencia	al	alza	en	cuanto	a	la	incidencia	de	la	litiasis	renal,	mostrando	una	




























en	 cuanto	 a	 la	 población	 incluida	 en	 los	mismos	 (edad,	 sexo,	 etc)	 sino	 también	 al	 ámbito	 de	
Autor	 Año(s)	
estudiados	










































Iguchi	 1992	 Japón	 Ambos	 20-59	 971	












Hesse	 2003	 Alemania	 Ambos	 Todas	 720	










Estados	 Unidos	 o	 Alemania)	 los	 datos	 se	 obtuvieron	 a	 través	 de	 cuestionarios	 y	 encuestas	
autocompletadas	 por	 voluntarios	 sanos	 jóvenes.	 En	 cambio,	 en	 otros	 trabajos	 como	 el	 de	
Rochester,	se	tomó	a	una	población	geográfica.		Por	ello	resulta	difícil	comparar	los	resultados,	

















el	 de	 Thun	 (421	 por	 105	 habitantes/año)	 (Thun	 1991)	 y	 el	 de	 Curhan	 (273-326	 por	 105	
habitantes/año)	(Curhan	1994).	Este	tipo	de	diseño	no	es,	a	priori,	el	más	adecuado	para	realizar	
































Antecedentes de estudios en España 




habitantes/año)	 o	 Zaragoza	 (350	 por	 105	 habitantes/año).	 Todos	 estos	 estudios	 pioneros	
mostraron	cifras	muy	alejadas	de	las	halladas	en	nuestra	serie.	
La	variabilidad	de	los	resultados	de	los	estudios	epidemiológicos	puede	ser	debida	a	la	
metodología	 utilizada,	 especialmente	 en	 la	 recogida	 de	 los	 datos.	 Así,	metodológicamente	 los	





Los	 primeros	 estudios	 epidemiológicos	 en	 litiasis	 urinaria	 en	 España	 fueron	 estudios	
poblaciones,	 realizados	 por	 San	 	 Antonio	 y	 cols	 (San	 Antonio	 1977)	 y	 Somacarrera	 y	 cols	
(Somacarrera	1977)	en	1977,	una	incidencia	de	810	por	105	habitantes/año.	Este	dato,	obtenido	









No	 fue	hasta	1984	para	encontrar	 el	primer	 (y	hasta	2007	único)	 estudio	nacional	de	
epidemiología	 de	 litiasis	 urinaria,	 publicado	 por	 Rousaud	 (llevado	 a	 cabo	 por	 la	 empresa	 CP	
Inmark	SA),	que	se	realizó	a	partir	de	un	muestreo	realizado	en	15	provincias	escogidas	al	azar.	
Utilizaron	un	muestreo	nacional	y	una	encuesta	domiciliaria.	La	 incidencia	publicada	en	dicho	
trabajo	 fue	de	270	por	105	 habitantes/año.	 Publicaron	una	media	nacional	 de	prevalencia	de	




Romero	 et	 al	 publicaron,	 a	 partir	 de	 datos	 de	 consultas	 externas	 en	 una	 comarca	 de	
Alicante,	una	incidencia	de	280	por	105	habitantes/año	(Romero	Pérez	1992).	Grases	publicó	una	
prevalencia	de	14,3%	(Grases	1994).	En	1995	se	publicó	otro	trabajo	español,	que	se	centró	en	
un	 área	 sanitaria	 de	 Navarra,	 obteniendo	 los	 datos	 a	 partir	 de	 los	 pacientes	 atendidos	 en	














estudio	 centrándose	 en	 un	 área	 de	 salud	 de	 Zaragoza,	 a	 partir	 de	 los	 cálculos	 remitidos	 al	
laboratorio	 para	 análisis	 cristalográfico	 durante	 un	 año	 (el	 sesgo	 es	 considerable	 porque	 no	
siempre	se	consigue	una	muestra	del	cálculo	para	su	análisis,	por	lo	que	muchas	litiasis	debieron	
quedar	 excluidas).	 Publicaron	 una	 incidencia	 de	 350	 por	 105	 habitantes/año	 (Aibar	 Arregui	
2004).	
Por	 lo	 tanto,	 desde	 1984	 hasta	 2007	 encontramos	 trabajos	 que	 toman	 como	 área	
geográfica	8	provincias:	Albacete,	Alicante,	Almería,	Granada,	Madrid,	Navarra	y	Zaragoza.	Estos	







a	 zonas	 geográficas	 concretas.	 La	mayoría	 de	 los	 estudios	 se	 habían	 realizado	 sobre	 un	 área	
geográfica	 concreta,	 como	 en	 las	 Islas	 Baleares	 (prevalencia	 14,3%)	 o	 en	Hellín	 (prevalencia	
0,26%).	 	Sánchez-Martín	et	al	basándose	en	los	datos	publicados	previamente	(en	los	30	años	




estudio	 (incidencia	 de	 63,36	 por	 105	 habitantes/año).	 Estas	 diferencias	 probablemente	 sean	











































San Antonio Madrid 1977      - 10,9 
Somacarrera España 1977   810   0,10 
Martín-Vivaldi Granada 1979 2950   - 
Solé-Balcells España 1979      -   3 
Cifuentes España 1980   500   - 
Pedrajas Granada 1982   240   2,90 
Rousaud-Inmark España 1984   270   4,16 
Torres Granada 1984      -   3,01 
Puigvert España 1987      -   2 
Serrallach España 1987      - 80 
Ripa Tudela 1990   510   - 
Romero Marina Alta 1990   280   - 
Grases Baleares 1990      - 14,3 
Conte España 1991      - 10 
Alapont Hellín 1996      -   0,26 









Sánchez-Martín España 2007   737   5,06 
Saenz Medina Madrid 2010   126,4  - 
Cano-Castiñeira Andalucía 2014      - 16,5 
García Fadrique Valencia y 
Alicante 
2014     63,6 - 
 
	 Por	tanto,	la	mayoría	de	estudios	españoles	se	basan	en	casos	de	litiasis	atendidos,	y	no	
en	 la	 incidencia	 real	 de	 la	 litiasis.	 Además	 la	 mayoría	 de	 trabajos	 son	 antiguos	 y	 poco	
extrapolables	 puesto	 que	 las	 características	 de	 la	 población	 actual	 han	 cambiado	
considerablemente.	Por	otra	parte	 la	 incidencia	y	prevalencia	de	 litiasis	ha	aumentado	a	nivel	
global	(Daudon	2005;	Trinchieri	2006)	por	lo	que	se	supone	que	las	cifras	hoy	en	día	son	mayores.	





	 Nuestro	 trabajo	 presenta,	 frente	 a	 los	 estudios	 previos,	 una	 fortaleza	 metodológica,	
consistente	en	que	se	incluyeron	a	todos	los	pacientes	con	litiasis	con	indicación	de	tratamiento	
activo	vistos	en	consulta	de	urología.	No	se	realizó	una	estimación	con	datos	retrospectivos,	ni	se	
realizaron	 encuestas	 telefónicas,	 como	 en	 otros	 trabajos,	 sino	 que	 de	 forma	 prospectiva	 se	
reclutaron	 a	 todos	 los	 pacientes	 que	 cumplían	 los	 criterios	 de	 inclusión.	 Esto	 reduce	
considerablemente	el	sesgo	de	selección,	y	hace	a	los	resultados	más	extrapolables	a	la	población	
general.	Por	otra	parte,	los	pacientes	fueron	vistos	en	su	totalidad	por	especialistas	en	urología,	




5.3 Análisis de la distribución espacial de la incidencia de litiasis con 
indicación de tratamiento activo 
En	nuestro	estudio	el	análisis	de	la	distribución	espacial	se	realizó	usando	dos	métodos	
de	 codificación	 de	 contigüidad	 (a	 partir	 de	 distancia	 límite	 entre	 puntos	 y	 por	 número	 k	 de	





En	 términos	 de	 área	 geográfica,	 la	 zona	 incluida	 en	 nuestro	 estudio	 es	 relativamente	
pequeña	 (23.255	 km2),	 lo	 cual	 contribuye	 a	 justificar	 la	 homogeneidad	 en	 la	 distribución	
geográfica	de	los	pacientes.	En	la	mayoría	de	los	estudios	publicados	el	área	geográfica	objeto	de	











pequeño,	 es	 altamente	 probable	 que	 el	 clima	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana	 influya	 en	 que	 la	
distribución	espacial	de	los	pacientes	fuera	casi	aleatoria.	Es	conocido	que	el	clima	influye	en	el	
desarrollo	de	litiasis	urinaria.	Los	ambientes	calurosos	(bien	del	entorno	laboral	como	de	la	zona	






2000	 (Aemet	 2011).	 Dicho	 estudio	 mostró	 una	 gran	 homogeneidad	 en	 el	 territorio	 de	 la	
Comunidad	 Valenciana	 en	 cuanto	 a	 temperatura	 media	 anual,	 temperatura	 media	 por	 mes,	






Figura 10. Temperatura media anual 1971-2000 en la Península Ibérica 
	
















episodios	 de	 litiasis	 sumarían	 al	 grueso	 de	 pacientes	 de	 dichos	 centros	 de	 salud	






2. La	 segunda	 justificación	 es	 que	 exista,	 efectivamente,	 una	 incidencia	 diferente	 a	 la	
esperable	 en	 algunos	 centros	 de	 salud	 debido	 a	 causas	 ambientales	 o	 climáticas.	 Es	
posible	que,	a	pesar	de	la	homogeneidad	climática	en	el	área	geográfica	de	estudio,	existan	















5.4 Análisis de las modalidades de tratamiento activo utilizadas 
5.4.1 Análisis de la disponibilidad de medios o tecnologías para el tratamiento 
de la litiasis entre los diferentes centros participantes 
A	 la	 hora	 de	 analizar	 el	 tratamiento	 indicado	 cabe	 destacar	 que	 no	 todos	 los	 centros	
disponen	de	 todo	el	 arsenal	 terapéutico	para	 tratar	 correctamente	 la	 litiasis	urinaria.	En	este	
estudio,	 los	 centros	 participantes,	 por	 ser	 Hospitales	 con	 gran	 volumen	 de	 enfermos	 y	 con	
importante	proyección,	disponían	prácticamente	de	 todos	 los	 tratamientos.	Existía,	por	 tanto,	
bastante	uniformidad	en	la	disponibilidad	de	tratamientos	por	parte	de	los	hospitales.		
Por	 otra	 parte,	 dado	 que	 algunas	 características	 de	 las	 litiasis	 podrían	 condicionar	 la	
elección	de	uno	u	otro	tratamiento	(con	el	consecuente	sesgo),	se	comprobó	que	entre	todos	los	







como	 de	 una	 formación	 quirúrgica	muy	 específica.	 Además,	 el	 alto	 coste	 de	 los	 tratamientos	
obliga,	aún	más	si	cabe	con	respecto	a	otras	patologías,	a	realizar	una	adecuada	selección	de	los	
tratamientos.	 	En	nuestro	caso,	resulta	de	 interés	remarcar	que	8	de	 los	10	centros	disponían	
tanto	de	la	litotricia	como	de	la	ureteroscopia	flexible,	mientras	que	en	dos	centros	no	disponían	
de	 ellos.	 La	 ureteroscopia	 semirrígida	 es,	 probablemente,	 el	 primer	 escalón	 en	 el	 arsenal	
terapéutico	 de	 la	 litiasis	 urinaria	 del	 cual	 disponen	 la	mayoría	 de	 hospitales.	 Es	 una	 técnica	
relativamente	sencilla	en	cuanto	a	formación	se	refiere,	y	puede	resolver	con	éxito	gran	parte	de	
las	 litiasis	 urinarias.	 Todos	 los	 centros	 incluidos	 en	 nuestro	 estudio	 disponían	 de	 este	
tratamiento.	Este	hecho	va	acorde	con	la	tendencia	actual	de	muchos	Servicios	de	urología,	que	
sin	disponer	de	NLP	o	de	URS	flexible,	sí	que	optan	por	formarse	en	URS	semirrígida,	de	modo	









hospitalario	 no	 se	 adhiera	 a	 las	 guías	 de	 tratamiento,	 realizando	 una	 sobreindicación	 del	
tratamiento	que	sí	dispone.		
	



























NLP.	Al	desarrollarse	ureteroscopios	más	pequeños,	 ágiles	y	 flexibles,	 y	mejorar	 la	 técnica	de	
ECIRS,	en	muchos	hospitales	(sobre	todo	con	urólogos	jóvenes,	con	menos	de	5	años	de	profesión,	














5.4.3 Análisis de la modalidad de tratamiento en función de los centros 




Al	 analizar	 la	 indicación	de	 tratamiento	 en	 función	del	 centro,	 podría	 existir	 un	 sesgo	
debido	a	que	el	 tipo	de	 litiasis	encontrada	en	dichos	centros	 fuera	diferente.	 Sin	embargo,	en	
nuestro	 estudio	 determinamos,	 como	 análisis	 inicial,	 que	 no	 existían	 diferencias	 entre	 los	
hospitales.		
Existe	 bastante	 homogeneidad	 en	 cuanto	 a	 la	 utilización	 de	 uno	 u	 otro	 modo	 de	
tratamiento	en	los	diferentes	centros.	Cabe	destacar	que	en	el	único	centro	privado	que	participó,	
la	totalidad	de	los	pacientes	fueron	tratados	con	litotricia.		
En	el	 estudio	 se	ha	observado	cierta	 tendencia	hacia	 la	URS	en	algunos	centros,	 como	
ocurre	en	el	H.	De	la	Ribera,	donde	se	empleó	en	mayor	medida	la	URS	que	la	litotricia	(43,8%	
frente	 a	 39,1%).	 En	 el	 resto	 de	 hospitales	 la	 litotricia	 fue	 en	 la	 primera	 opción	 general	 de	
tratamiento.	
	
5.4.4 Análisis de la modalidad de tratamiento en función del Índice de Masa 
Corporal 
	




limitación	 de	 la	 distancia	 focal	 de	 los	 litotriptores	 cuando	 ésta	 es	 mayor	 de	 14-16	 mm,	






















como	 la	 URS.	 Cabe	 destacar	 que	 en	 nuestra	 serie	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 con	 obesidad	
mórbida	 (66,7%)	 fueron	 tratados	 con	 URS,	 de	 acuerdo	 a	 los	 expuesto	 anteriormente	 en	 la	
literatura.	
	









Respecto	 al	 número	 de	 ondas,	 aunque	 tradicionalmente	 ha	 existido	 reticencias	 a	
sobrepasar	 los	 3500	 disparos,	 actualmente	 existen	 numerosos	 estudios	 que	 confirman	 la	
seguridad	de	administrar	un	elevado	número	de	ondas	(Budia	Alba	2015;	Lopez-Acon	2015).	En	
un	 estudio	 retrospectivo,	 Budía	 et	 al	 no	 hallaron	 diferencias	 en	 la	 tasa	 de	 complicaciones	 al	
aplicar	una	mayor	energía	mediante	el	incremento	del	número	de	ondas	por	sesión;	no	obstante,	
encontraron	 una	 considerable	 mejora	 de	 la	 efectividad	 clínica	 y	 una	 reducción	 de	 los	



























(Sener	 2014).	 El	 hecho	 de	 que	 en	 nuestro	 trabajo	 encontremos	 que	 el	 número	 de	 litotricias	
realizadas	disminuye	conforme	aumenta	el	tamaño	de	la	litiasis	es	lógico,	ya	que	si	la	distancia	
entre	la	piel	y	la	litiasis	es	significativa	(>	10	cm)	la	efectividad	de	la	LEOC	disminuye	(Tran	2015).	
Por	 otra	 parte,	 debido	 al	 riesgo	 de	 desarrollar	 una	 calle	 litiásica	 y	 a	 la	 necesidad	 de	
retratamientos,	en	las	litiasis	mayores	se	tiende	a	preferir	la	URS.	
	
5.4.6 Análisis descriptivo del empleo de la URS 
































5.4.7 Análisis descriptivo del empleo del Tratamiento expulsivo 






En	 2006	 se	 publicó	 un	 primer	 metaanálisis	 (Hollingsworth	 2006)	 estudiando	 los	 cálculos	
ureterales	y	el	tratamiento	con	calcio-antagonistas	o	alfa-bloqueantes.	En	el	grupo	tratado	hubo	




La	 justificación	 actual	 del	 empleo	 de	 la	 terapia	 expulsiva	 se	 basa	 sobre	 todo	 en	 dos	
revisiones	 sistemáticas.	 Tanto	 la	 publicada	 en	2009	 (que	 incluyó	 estudios	 anteriores	 a	2008)	
(Seitz	 2009)	 como	 la	 de	 2014	 (que	 incluyó	 estudios	 previos	 a	 2012)	 (Campschroer	 2014)	
Discusión	
	 136	
concluyeron	 que	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 litiasis	 ureteral	 existía	 un	 beneficio	 clínico	 con	 la	
administración	 de	 alfabloqueantes	 o	 calcioantagonistas.	 Al	 analizar	 ambas	 revisiones,	 se	











cálculos	 seguía	 siendo	 escasa,	 publicándose	 en	 el	 conjunto	 del	 estudio	 un	 riesgo	 relativo	 de	
expulsión	 de	 la	 litiasis	 de	 1,45	 (IC95	 1,36-1,55	 	 con	 evidencia	 de	 baja	 calidad);	 de	 hecho,	 al	
analizar	un	subgrupo	con	una	calidad	metodológica	superior,	el	riesgo	relativo	se	reducía	a	1,16).	
La	voz	discordante	la	encontramos	en	un	ensayo	clínico	randomizado	multicéntrico	doble	







conclusiones	 de	 este	 trabajo	 difieren	 radicalmente	 con	 lo	 expuesto	 previamente	 acerca	 del	
beneficio	 de	 la	 terapia	 expulsiva.	 No	 sólo	 no	 hubo	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 la	 	 necesidad	 de	
maniobras	invasivas	para	eliminar	la	litiasis,	sino	tampoco	en	cuanto	a	necesidad	de	empleo	de	
analgésicos,	 tiempo	 de	 expulsión	 de	 la	 litiasis	 o	 estado	 de	 salud	 (medido	 mediante	 los	
cuestionarios	SF-36	y	EQ-5D)	(Pickard	2015).	
La	mayoría	 de	 las	 litiasis	 tratadas	 con	 esta	modalidad	 fueron,	 en	 nuestro	 estudio,	 de	












semirrígida	 o	 flexible,	 lo	 cual	 pone	 de	 manifiesto	 que	 actualmente	 la	 ECIRS	 (Endoscopic	
Combined	 Intrarrenal	 Surgery)	 está	 ampliamente	 consolidada.	 Por	 otra	 parte,	 en	 1	 paciente	
(1,6%	de	 los	 casos)	 se	 realizó	un	abordaje	por	miniperc.	La	miniperc	 se	describió	en	1997,	y	
gracias	a	una	menor	yatrogenia	en	el	parénquima	renal	ha	demostrado	menor	sangrado	y	menor	
estancia	hospitalaria	(ElSheemy	2018;	Liu	2018).	Como	contrapartida,	dado	el	menor	calibre	del	
canal	de	 trabajo,	 la	 fragmentación	y	extracción	de	 litiasis	de	gran	 tamaño	puede	resultar	más	
compleja.	El	porcentaje	tan	bajo	de	pacientes	tratados	con	este	abordaje	mínimamente	invasivo	
refleja	que	en	nuestro	medio	aún	no	se	ha	implantado	completamente.		
El	 procedimiento	 de	 la	NLP,	 al	 igual	 que	 ocurre	 en	 la	URS,	 requiere	 de	 una	 fuente	 de	
energía	que	empleada	de	forma	endoscópica	fragmente	la	litiasis	de	un	modo	seguro,	rápido	y	
eficaz.	Las	principales	fuentes	de	energía	empleadas	con	el	láser	de	holmio	e	itrio-aluminio-garnet	

























5.4.9 Análisis descriptivo del empleo de la Quimiolisis 
La	 quimiolisis	 oral	 es	 un	 tratamiento	 ampliamente	 extendido	 en	 las	 litiasis	 urinarias,	


















renal	 como	 ureteral,	 lo	 cual	 pone	 de	manifiesto	 que	 en	 este	 tipo	 de	 enfermos	 el	 tratamiento	












5.4.10 Análisis descriptivo del empleo de la cirugía clásica 
El	gran	desarrollo	tecnológico	y	quirúrgico	que	ha	tenido	lugar	en	la	litotricia	y	la	cirugía	







éxito,	 o	 si	 éste	 ya	 ha	 fracasado,	 la	 cirugía	 abierta	 o	 laparoscópica	 puede	 ser	 una	 opción	 de	
tratamiento	 válida	 (Basiri	 2014;	 Prakash	 2014;	 Romero	 2010;	 Singh	 2014;	Wang	 2013).	 En	
nuestra	serie,	fueron	todas	litiasis	coraliformes	complejas,	y	en	uno	de	los	casos	se	asoció	una	
heminefrectomía.	Por	lo	tanto,	aunque	la	tendencia	es	clara	hacia	los	tratamientos	mínimamente	
invasivos,	 existen	 algunos	 casos	 de	 tal	 severidad	 que	 obligan	 a	 realizar	 técnicas	 como	 la	





5.5 Análisis crítico de las indicaciones terapéuticas del tratamiento 
de la litiasis urinaria de acuerdo a la evidencia científica actual 
	
La	medicina	basada	en	 la	evidencia	constituye	 la	utilización	del	método	científico	para	
ordenar	y	aplicar	 los	datos	existentes	 con	el	objeto	de	mejorar	 las	decisiones	en	el	 campo	de	
atención	médica	(Tenny	2018).	Las	guías	clínicas	mejoran,	como	es	conocido,	la	atención	de	los	
pacientes	(Chen	2005;	Grimshaw	1993),	además	de	conseguir	mejorar	la	coste-efectividad	de	la	











para	 llegar	 a	 la	 mejor	 decisión	 médica	 para	 ese	 paciente	 concreto.	 Consideramos	 oportuno	
realizar	 este	 comentario	previamente	 a	 analizar	 la	 adherencia	 a	 las	 guías	 europeas	 en	 lo	que	
respecta	al	tratamiento	indicado	por	parte	de	los	centros	participantes	en	nuestro	estudio.	Son	
pocos	 los	artículos	en	 los	que	se	analiza	 la	adherencia	a	 las	guías	 clínicas,	 constituyendo	este	
apartado	de	nuestra	investigación	no	sólo	de	actualidad	sino	también	novedoso.	
	
La	oficina	de	 la	EAU	es	responsable	de	 la	 realización	de	 las	guías	clínicas	europeas	de	
urología,	 a	 través	 de	 revisiones	 sistemáticas	 utilizando	 la	 metodología	 Cochrane.	 Las	








corte	mínimo	de	 adherencia.	 La	 adherencia	de	 los	diferentes	 apartados	osciló	 entre	0-96,5%.	
Nestler	analizó	la	adherencia	a	las	guías	europeas	de	urología	en	cuanto	al	manejo	del	cáncer	de	
testículo	 en	 Alemania,	 definiendo	 la	 adherencia	 a	 diferentes	 puntos	 como	 buena	 (>80%),	
intermedia	 (60-80%)	 y	 pobre	 o	 baja	 (<60%)	 (Nestler	 2018).	 La	 adherencia	 en	 las	 diferentes	
categorías	osciló	entre	el	32,2%	y	el	96,5%.	En	2018	se	realizó	otro	análisis	de	la	adherencia	a	las	
guías	europeas	de	urología	por	parte	de	una	muestra	de	urólogos	italianos,	siendo	la	adherencia	






5.5.1 Análisis de la adherencia a las guías clínicas en cuanto al empleo de la 
Quimiolisis en la litiasis urinaria 









En	 segundo	 lugar,	 es	 frecuente	 en	 la	 práctica	 clínica	 encontrar	 casos	 de	 litiasis	 úricas	
tratadas	con	LEOC	o	con	URS.	Estos	tratamientos	ofrecen,	sobre	todo	en	litiasis	de	gran	tamaño,	















5.4.2 Análisis de la modalidad de tratamiento utilizada en función de la 
localización, el tamaño de la litiasis y los niveles de atenuación de las mismas 
(UH) 




































descrito	 buenos	 resultados	 de	 litiasis	 de	 hasta	 3cm	 (aunque	 se	 suelen	 necesitar	 varios	
procedimientos).	
En	el	caso	de	las	litiasis	de	cáliz	inferior	de	1-2cm,	resulta	algo	complejo	su	análisis.	Una	
limitación	 de	 nuestro	 estudio	 es	 no	 disponer	 de	 datos	 anatómicos	 infundibulares	 que	 nos	
permitieran	identificar	la	existencia	o	no	de	factores	desfavorables	para	la	LEOC.	En	caso	de	haber	
dispuesto	de	 esta	 información,	 podríamos	haber	 analizado	 si	 los	 pacientes	 recibieron	o	no	 el	








factores	 referidos	 con	 anterioridad,	 y	 explicados	 con	 detalle	 en	 la	 introducción	 del	 trabajo)	
(Gupta	2000).	Al	dividir	a	los	pacientes	en	función	de	las	UH,	no	se	observaron	diferencias	en	el	
tratamiento	indicado	en	nuestra	serie.	
El	 análisis	 del	 tratamiento	 empleado	 en	 las	 litiasis	 de	 cáliz	 inferior	de	más	de	2cm	es	
inexacto,	 debido	 al	 tamaño	 muestral.	 Al	 tratarse	 sólo	 de	 4	 casos	 no	 es	 factible	 extraer	
conclusiones.	No	obstante,	es	llamativo	que	sólo	en	el	25%	de	los	casos	se	prescribió	la	NLP,	que	
es	 claramente	 la	 primera	 opción	 en	 las	 guías	 clínicas.	 Es	 cierto	 que	 la	 segunda	 indicación	 de	
tratamiento	aglutina	a	la	totalidad	de	los	casos,	pero	la	cifra	de	pacientes	tratados	con	NLP	es	
inferior	 a	 la	 esperable.	 La	 NLP	 es	 una	 técnica	 con	 una	 curva	 de	 aprendizaje	 elevada,	 y	
técnicamente	 más	 compleja	 que	 la	 URS,	 por	 lo	 que	 en	 muchos	 centros	 se	 limita	 su	 uso.	 El	
desarrollo	 tecnológico,	 la	 mejora	 en	 el	 instrumental	 endoscópico	 y	 las	 fibras	 de	 laser,	 han	
incrementado	considerablemente	la	eficacia	de	los	tratamientos	endoscópicos	con	ureteroscopia	
(tanto	semirrígida	como	flexible).	De	hecho,	 litiasis	de	gran	tamaño	son	manejadas	en	muchas	
ocasiones,	 como	 se	 pone	 de	 manifiesto	 en	 nuestra	 serie,	 con	 ureteroscopia.	 Por	 supuesto,	
pacientes	obesos	o	con	trastornos	de	la	coagulación,	se	benefician	de	un	abordaje	endoscópico	
frente	a	la	NLP	clásica.		
Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis renales de 
localización diferente al cáliz inferior 
El	primer	dato	que	merece	nuestra	consideración,	es	que	el	tratamiento	más	empleado	en	
el	conjunto	de	litiasis	renales	de	localización	diferente	al	cáliz	inferior	es	la	LEOC	(77%).	A	pesar	
de	 los	 avances	 en	 la	 endourología	 y	 en	 la	 cirugía	 mínimamente	 invasiva,	 la	 litotricia	 sigue	














laxitud	 en	 cuanto	 a	 recomendaciones	 clínicas	 es	 que	 en	ocasiones	 al	 urólogo	 le	 resulta	difícil	
tomar	una	decisión	en	este	grupo	de	pacientes,	valiéndose	entonces	de	datos	clínicos	como	la	
anatomía	del	sistema	excretor,	el	antecedente	de	litiasis,	o	las	características	clínicas	del	enfermo	





de	 dicha	 información	 hubiera	 permitido	 analizar	 con	 mayor	 profundidad	 la	 indicación	 de	
tratamiento	(por	ejemplo	la	elección	de	RIRS	en	vez	de	LEOC)	(Nakasato	2014).	
En	el	otro	extremo	encontramos	 las	 litiasis	de	más	de	2cm.	Se	ha	demostrado,	y	así	 lo	
reflejan	las	guías	clínicas	europeas,	que	en	este	tipo	de	litiasis	la	NLP	consigue	mejores	resultados,	
quedando	la	LEOC	y	la	RIRS	relegadas	a	un	segundo	escalón	(Srisubat	2014).	Sin	embargo,	al	igual	
que	 ocurría	 con	 las	 litiasis	 del	 cáliz	 inferior,	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 tratados	 con	RIRS	 en	
considerable	 (25%),	 alcanzándose	 sólo	 un	 58,3%	 de	 adherencia	 al	 primer	 nivel	 de	
recomendación	 (la	 NLP).	 El	 desarrollo	 tecnológico	 y	 el	 perfeccionamiento	 de	 la	 RIRS	 está	






de	2cm	 sí	 que	 se	pudo	 analizar	 la	 influencia	de	 las	UH	en	 la	 toma	de	decisiones,	 sin	 hallarse	
diferencias	significativas.	
	
B) Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis 
ureterales 
En	las	litiasis	ureterales	la	tasa	libre	de	litiasis	es	similar	cuando	se	emplea	la	LEOC	y	la	










frente	 a	 aquellas	 que	 deben	 observarse	 (Türk	 2016a).	 A	 pesar	 de	 que	 existen	 metaanálisis	
mostrando	que	las	litiasis	ureterales	tratadas	con	alfabloqueantes	o	nifedipino	tienen	más	tasa	
de	 eliminación,	 existen	 estudios	 multicéntricos	 doble	 ciego	 controlados	 con	 placebo	 y	
randomizados	en	los	que	no	queda	tan	claro,	más	allá	de	las	litiasis	de	uréter	distal	de	menos	de	
5mm	(Pickard	2015).	El	Panel	concluye	que	la	terapia	expulsiva	debe	ser	ofrecida	a	los	pacientes	
con	 litiasis	de	uréter	y	que	puedan	ser	candidatos	a	un	 tratamiento	conservador	 (obteniendo	
mayor	beneficio	cuanto	más	distal	sea	la	litiasis).		
Como	 norma	 general,	 a	 mayor	 tamaño	 del	 cálculo	 se	 precisa	 una	 intensidad	 de	
tratamiento	 mayor.	 Por	 ello	 conforme	 aumenta	 el	 tamaño	 del	 cálculo	 la	 LEOC	 pierde	
protagonismo	frente	a	la	URS.	Por	otra	parte,	tradicionalmente	cuanto	más	proximal	es	un	cálculo	
mayores	eran	las	complicaciones	asociadas	a	la	URS,	pero	las	de	la	LEOC	se	mantenían	estables.	









las	 litiasis	de	uréter	 lumbar	de	>1	 cm	de	uréter	 lumbar	 sólo	 en	 el	 51,2%	hubo	adherencia	 al	
primer	 nivel	 de	 recomendación	 (la	 URS,	 anterógrada	 o	 retrograda),	 habiendo	 un	 número	
considerable	 de	 pacientes	 (48,8%)	 en	 los	 que	 se	 indicó	 la	 LEOC,	 que	 es	 el	 segundo	 nivel	 de	
recomendación.	Las	tasas	libre	sin	litiasis	en	las	litiasis	ureterales	son	similares	para	la	URS	y	la	





frecuente,	 está	 contemplado	 en	 la	 literatura.	 El	 acceso	 percutáneo	 anterógrado	 a	 las	 litiasis	
ureterales	se	contempla	en	casos	seleccionados	como	litiasis	impactadas	de	uréter	lumbar	o	en	





UH,	 con	 la	 limitación	 de	 no	 disponer	 de	 este	 dato.	 Asumiendo	 esta	 limitación,	 con	 los	 datos	
disponibles,	no	se	encontraron	diferencias	en	las	indicaciones	según	las	UH.	
	
Análisis de la adherencia a las guías clínicas en el tratamiento de las litiasis de uréter distal 
(pelviano) 






























1. La	 incidencia	 estimada	 de	 la	 enfermedad	 litiásica	 renoureteral	 candidata	 a	
tratamiento	 activo	 en	 la	 Comunidad	 Valenciana	 fue	 de	 63,36	 casos	 por	 100.000	
habitantes/año.	 La	 incidencia	 calculada	 en	 nuestro	 trabajo	 es	 inferior	 a	 la	 de	 la	
mayoría	de	estudios	previos	(tanto	nacionales	como	internacionales),	que	analizan	
incidencia	 de	 litiasis	 de	 un	modo	más	 amplio	 (no	 sólo	 la	 candidata	 a	 tratamiento	
activo).	
2. La	edad	media	de	la	muestra	estudiada	y	la	distribución	por	sexos	fueron	acordes	a	
los	 datos	 publicados	 en	 estudios	 previos.	 Al	 igual	 que	 en	 los	 estudios	 publicados	
previamente,	en	nuestro	trabajo	se	evidenció	una	alta	proporción	de	pacientes	con	
comorbilidades,	 siendo	 la	hipertensión	arterial,	 la	dislipemia	y	 la	diabetes	 las	más	
frecuentes.	La	proporción	de	pacientes	con	antecedente	familiar	o	personal	de	litiasis	
fue	superior	a	la	publicada	en	otros	trabajos	nacionales	o	internacionales.	
3. Se	 encontraron	 diferencias	 en	 función	 del	 sexo	 en	 cuanto	 a	 tamaño	 de	 la	 litiasis,	




candidata	 a	 tratamiento	 activo	 en	 la	 Comunidad	 Valenciana	 indicó	 que	 el	 factor	
geográfico	no	es	un	factor	determinante.	
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